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A mis padres, por darme los cimientos y ayudarme 
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Prólogo 


«¿Existe algo más maravilloso que viajar? Sí, cagar en casa». Aunque 
la frase tiene su gracia, lo cierto es que las consecuencias del 
estreñimiento (con el que demasiadas personas se han resignado a 
vivir) no son ninguna broma. Se trata de un problema de salud pública 
de primer orden que ejerce un significativo impacto social, económico 
y, desde luego, sanitario. Y es que, como justifica Karina Cuiñas en 
este tan recomendable e imprescindible libro, deberíamos ser capaces 
de cagar tanto en el lavabo de nuestra casa como en cualquier otro 
lavabo. Además, parafraseando a Karina, «Cagar debería ser un placer. 
Si no lo es, hay que trabajar para mejorarlo». 

¿Qué consecuencias puede tener el estreñimiento en nuestra 
salud? Pues se relaciona con una peor calidad de vida en adultos y 
niños tanto desde el punto de vista físico como mental. La buena 
noticia es que se puede tanto prevenir como tratar. Pero en ambos 
casos es indispensable contar con información fiable, rigurosa, 
contrastada y alejada de falsos mitos. Es el caso de la que encontrarás 
en este librazo que tengo el impagable honor de prologar. ¿Sabías, por 
ejemplo, que se puede ir al baño más de diez veces al día y estar 
estreñidísimo? Yo no lo sabía. Tampoco había oído hablar de otros 
muchos conceptos que Karina desarrolla magistralmente y con un 
toque de humor que hace muy amena la lectura. Conceptos como 
«Complejo motor migratorio», «Reflejo del muestreo anal» o 
«Síndrome del periné descendente». 


Sí sabía que «El recto se hace insensible después de ser ignorado 
tantas veces» (en la universidad nos insistían en que hay que 
responder a la urgencia por defecar en el momento de producirse), 
aunque no conocía este desolador dato que aporta Karina en el 
capítulo «Consecuencias del estreñimiento»: «Un 39 por ciento de las 
personas considera que el estreñimiento no es un problema lo 
suficientemente importante como para buscar ayuda». También sabía 
(aunque eso lo sabe —o lo debería saber— todo el mundo) que seguir 
una plant-based diet es clave para prevenir y tratar el estreñimiento. 
Plant-based diet no es comer césped, por cierto, es todo patrón de 
alimentación que consista en su mayoría o en su totalidad en 
alimentos de origen vegetal, con un bajo o nulo consumo de productos 
de origen animal. Creo que la mejor traducción es «Alimentación 
basada en alimentos de origen vegetal poco procesados». 

Pero ojo, que la cosa no es tan simple como aumentar el consumo 
de frutas, verduras, granos integrales, frutos secos o legumbres. Karina 
lo explica lapidariamente: «Si todos los casos de estreñimiento 
mejorasen con agua, fibra y ejercicio, ¿haría falta escribir un libro?». 
Y aquí radica la importancia capital de su trabajo: hay muchísimos 
casos de estreñimiento donde la situación es más compleja de lo que 
pueda parecer a simple vista. Y es que, parafraseando de nuevo a 
Karina, «Hay un grupo de personas que a pesar de seguir las 
instrucciones al pie de la letra no logra que su colon funcione como se 
espera». 

Página tras página y con detalladas explicaciones, con 
clarificadoras anécdotas y, sobre todo, con insuperables analogías, 
Karina pone luz en la oscuridad de nuestros intestinos. 

No quiero extenderme mucho más, pero sí necesito agradecer a 
Karina que no haya dudado en cargar contra la jauría de vendehúmos 
que nos rodea, como esos que atribuyen «cualquier cosa que nos pasa 
a la microbiota, y vendiéndote suplementos para mejorarla». Y 
también quiero agradecerle que nos haya invitado a que «hablemos 
con naturalidad de la defecación y dejemos de avergonzar a las 
personas por hacer algo que es imprescindible para la vida: cagar». 

Pasamos buena parte de nuestra vida en el baño, así que mi 
último agradecimiento para Karina no puede ser otro que este: que 
ayude con su libro a sentir que cagar en cualquier baño sea tan 


maravilloso como viajar. 
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Introducción 


Un libro de mierda 


En semejante mundo en el que 
todo se cuenta, el arma más 
fácilmente accesible y a la vez más 
mortal es la divulgación. 


MILAN KUNDERA 


Ochocientos millones de personas están estreñidas en el mundo. 
Millón arriba, millón abajo. Si los juntásemos, serían algo más que la 
población europea. Hay muchas más personas con estreñimiento que 
con diabetes. Sin embargo, no se habla lo suficiente de ello. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) no hace un informe mundial 
sobre el estreñimiento. Tampoco se menciona en las instituciones 
sanitarias, ni en las noticias, ni en la calle. Silencio absoluto. 

A una de cada cinco personas le da vergiienza hablarlo con su 
médico. Por eso, las consultas no están abarrotadas de pacientes con 
estreñimiento. Prefieren tratarlo por su cuenta. Si bien es cierto que en 
muchas ocasiones es una cuestión de mejorar los hábitos, no siempre 
es el tratamiento más adecuado. ¿Cuántas personas están sufriendo en 
silencio? ¿Eres tú una de ellas? 

Fruto de la desesperación, hay quien acude a las fuentes de 
información que tiene a su alcance, a consejos de algún familiar, 


artículos en revistas o internet. En el mejor de los casos, estas 
recomendaciones son las tres más habituales: beber más agua, comer 
más fibra y hacer más ejercicio; en el peor, consisten en tomar 
suplementos de dudosa procedencia, el alimento exótico de moda o 
llevar a cabo alguna práctica peligrosa. 

Dime, ¿no estás cansado de probar siempre lo mismo? ¿Cuánto 
tiempo llevas intentando mejorar sin éxito? 

Llegado a este punto, tengo que confesarte algo. Yo también era 
de las que recomendaban agua, fibra y ejercicio para el estreñimiento. 
Y poco más. Pero, como te imaginarás, esto no funciona para todo el 
mundo. Me frustraba no poder ayudar del todo a esas personas que 
venían a mi consulta desesperadas, buscando soluciones que yo no 
tenía. Esa frustración fue la que me llevó a formarme en la patología 
del suelo pélvico, esa que nos corresponde a los cirujanos 
colorrectales. Tuve la suerte de poder hacerlo en uno de los centros de 
referencia del Reino Unido. 

Ahora te preguntarás, ¿qué tiene que ver el suelo pélvico con el 
estreñimiento? Quizá lo del suelo pélvico solo te suene a los cursos de 
preparación al parto. Prometiste ejercitarlo toda la vida y ya se te ha 
olvidado. Quiero que sepas que tiene que ver mucho más de lo que 
piensas, pues tu suelo pélvico puede ser el causante de tu 
estreñimiento. Y yo he venido a reivindicar su importancia. 

Si eres un chico, creerás que esto del suelo pélvico no va contigo. 
Puede que ni siquiera sepas que tú también tienes suelo pélvico. Te 
doy la primicia: no solo lo tienes, sino que es más que probable que 
sea el origen de tus problemas de estreñimiento. O de hemorroides. O 
de fisuras anales. 

Esto no es ningún secreto. Hay mucha información y de gran 
calidad sobre el estreñimiento, sobre la defecación y sobre el papel del 
suelo pélvico. Miles de publicaciones científicas. Se discute en 
congresos, seminarios y reuniones. Hoy en día, existen nuevas formas 
de entenderlo, de diagnosticarlo y de tratarlo, pero parece que hay 
una enorme barrera que hace que esta información quede fuera del 
alcance de la mayoría de las personas. 

Este libro pretende acercar estos conocimientos a las personas de a 
pie. Recopila los estudios científicos y mis años de experiencia 
profesional. Los mastica, los digiere y los sirve, listos para ser 


asimilados. 

Aunque no soy tan ingenua como para pensar que estas páginas 
van a curar el estreñimiento en el mundo. Ojalá. De lo que sí estoy 
segura es de que te enseñará cosas sobre tu cuerpo que no sabías. Te 
hará reflexionar sobre algo que llevas haciendo toda la vida, pero que 
podrías estar haciendo mejor. Sí, hablo sobre cagar. 

Es hora de dejarnos de eufemismos y de tabúes; hora de llamar a 
las cosas por su nombre, de normalizar el tema. De renunciar a ese «de 
lo que no se habla, no existe». Si no existe, no se puede pedir ayuda, y 
se sufre desde la soledad y el desconocimiento. 

Por eso, te voy a mostrar los entresijos de la defecación. El 
complejo proceso que sucede en tu interior para que ocurra ese acto 
tan menospreciado. Incluso si no estás estreñido, podrás entender 
mejor tu cuerpo y prevenir futuros problemas. 

Para ello, iré revelando paso a paso lo que discurre por mi mente 
cuando tengo que diagnosticar y tratar a alguien que viene a la 
consulta por problemas defecatorios, o sus consecuencias. Lo primero 
es buscar a los culpables; luego, entender las pruebas para 
confirmarlo, y después ver qué tratamientos existen para cada caso. 

Te adelanto algo: hay un mundo más allá de comer fibra y hacer 
ejercicio. Y en cuanto a beber más agua para el estreñimiento, 
¿piensas que de verdad te ayuda? 

Así que creo que está más que justificado hacer un libro que hable 
de mierda, sin pelos en la lengua. Que hable de tripas, digestión, 
cerebro, suelo pélvico, ano, hemorroides, gases, laxantes y cirugías. 
Un libro que hable sobre cagar, de una vez por todas y en paz, y basta. 


PERO ANTES, UNA ADVERTENCIA 


Este libro pretende empoderarte, pero no sustituir a una consulta 
médica. No quiero que lo leas a escondidas y que sigas guardando 
silencio. Lo que quiero es normalizar que hables de las tripas y sus 
funciones. Sobre todo, con tu médico. 

Existe un pequeño porcentaje de la población en el que los 
síntomas intestinales pueden darse por algo más grave que el 
estreñimiento: el cáncer colorrectal. Siempre que veo a alguien en la 
consulta, lo primero que hago es intentar que responda a dos 


preguntas: ¿Tiene algún signo o síntoma de alarma del cáncer 
colorrectal? ¿Hemos hecho lo posible por descartarlo? Llámalo 
deformación profesional o simplemente paranoia. Me perturba la idea 
de no poder diagnosticarlo a tiempo. 

Dicho esto, el estreñimiento no suele ser uno de los síntomas del 
cáncer, especialmente si llevas estreñido desde hace mucho tiempo o 
si ha empezado con un motivo justificado. De hecho, el cáncer 
colorrectal puede que ni siquiera muestre síntomas. Pero, cuando sí 
los hay, estos suelen ser los más frecuentes: 


— Cambios en el ritmo intestinal (sobre todo hacia la diarrea, 
aunque también estreñimiento) sin una causa que lo explique. 

— Cambio en la forma o en el diámetro de las heces. 

— Sensación de tener ganas de evacuar todo el tiempo, incluso 
después de haber vaciado (nombre técnico: tenesmo). 

— Sangrado con las heces. 

— Dolor abdominal o rectal. 

— Bulto abdominal. 

— Cansancio extremo sin motivo aparente. 

— Pérdida de peso sin causa justificada. 

— Anemia por falta de hierro. 


Como ves, las tripas no tienen muchas formas de quejarse. Los 
mismos síntomas pueden darse en enfermedades muy distintas; la 
mayoría de las veces, por problemas benignos. Pero si no te 
encuentras bien, te sientes raro, no puedes explicar bien lo que te pasa 
y no has mejorado tras aplicar medidas básicas, lo mejor es que cierres 
este libro. Lo metas en tu bolso y te vayas a ver a tu médico. 

Una vez allí, puedes seguir leyendo en la sala de espera hasta que 
llegue tu turno. Información y entretenimiento a partes iguales. ¿Qué 
más se puede pedir de un libro? 


¿Qué es el estreñimiento? 


El colmo de la infelicidad oscila 
entre el estreñimiento y asistir sin 
ganas a una reunión mundana. 


DIEGO RIVERA 


La pregunta del millón. Iremos a las definiciones enseguida, pero 
detengámonos aquí por un momento. Piensa: ¿qué significa para ti 
estar estreñido? Si haces esta sencilla pregunta a diez personas, 
obtendrás diez respuestas diferentes. 

Hasta 1990 ocurría igual entre los médicos: no había una 
definición clara, universal y concreta de qué es el estreñimiento. De 
eso se dio cuenta en 1988 un grupo formado por cinco especialistas 
con la cabeza bien amueblada y mucho interés por las tripas, que se 
reunió en un congreso de gastroenterología que tuvo lugar en Roma. 
Allí presentaron sus estudios sobre los problemas gastrointestinales 
que no daban la cara en las pruebas diagnósticas, con ciertos tipos de 
estreñimiento incluidos. 

Me imagino que los otros médicos los mirarían con asombro, 
considerándolos incluso unos locos. Porque hasta ese momento, lo que 
no se veía en las pruebas no existía. Pero esos cinco colegas que 
presentaron sus estudios se mantuvieron firmes. Poco a poco fueron 


convenciendo de sus posturas a otros colegas que se interesaron 
también por el tema. Hoy en día, la Fundación Roma es la institución 
de referencia para el estudio y clasificación de los trastornos 
funcionales gastrointestinales. Estos trastornos han sido rebautizados 
como «trastornos del eje intestino-cerebro», y pronto entenderás por 
qué. 

Desde 1990, los criterios de Roma nos han ayudado a clasificar 
todo este tipo de trastornos, incluyendo el estreñimiento funcional. 
Esto nos permite ponerles una etiqueta a las personas que cumplen 
ciertos criterios. Las etiquetas son útiles para poder estudiar a los 
pacientes dentro de un grupo y buscar el mejor tratamiento para ellos. 

Cada cierto tiempo, los integrantes de la Fundación Roma y sus 
colaboradores se reúnen para revisar los estudios que se han ido 
publicando sobre cada trastorno y ver si tienen que cambiar la forma 
de clasificarlos o tratarlos. Claro que ya no se reúnen en Roma; quizá 
lo hagan por videoconferencia. 

Ahora que sabes a qué se dedican los señores de la Fundación 
Roma, te contaré cómo clasifican el estreñimiento funcional según su 
cuarta reunión. Estos son los criterios de Roma IV para diagnosticar el 
estreñimiento funcional: 


1. Debe incluir dos o más de los siguientes síntomas: 
a) Esfuerzo defecatorio en más de un 25 por ciento de las 
defecaciones. 
b) Heces duras en un 25 por ciento de las deposiciones. 
c) Sensación de evacuación incompleta en más de un 25 por 
ciento de las evacuaciones. 
d) Sensación de obstrucción o bloqueo anorrectal en más de un 
25 por ciento de las visitas al baño. 
e) Necesidad de hacer maniobras manuales para facilitar la 
evacuación en más de un 25 por ciento de las defecaciones 
(por ejemplo, evacuación manual, soporte perineal, 
digitación vaginal). 
f) Se producen menos de tres deposiciones espontáneas por 
semana. 
2. Raramente se tienen heces sueltas sin el uso de laxantes. 
3. No existen criterios suficientes como para diagnosticar 


síndrome de intestino irritable. 


Lo de generar etiquetas resulta muy práctico para hacer estudios 
científicos. Necesitamos juntar a personas que se parezcan entre sí 
para evaluar si un determinado tratamiento es efectivo para ellas. 
Separar las peras de las manzanas. 

Pero la vida real no es como los estudios. 

Para empezar, es difícil que alguien se acuerde exactamente de 
cuántas veces durante los últimos tres meses (el tiempo que se 
necesita para poder ponerle una etiqueta) ha tenido que hacer mucho 
esfuerzo para ir al baño. O ha tenido las heces duras. O ha sentido que 
no ha vaciado del todo. Sé lo difícil que es porque lo veo día a día en 
la consulta. 

Piensa en tu caso. ¿Podrías acordarte con exactitud del tipo de 
defecación que has tenido en los últimos tres meses? ¿En el último 
mes? ¿En la última semana? Te sorprendería la cantidad de personas 
que sienten que están estreñidas, pero que, siendo estrictos, no 
cumplen los criterios de diagnóstico. 

Para poder llevar un control preciso del tipo de deposiciones que 
tienes cada día (o cada ciertos días) lo mejor es hacer un diario 
defecatorio. Aunque en algunos de estos diarios oficiales te piden 
mucha información sobre aspectos de tu defecación, no tiene por qué 
ser tan difícil. Basta con que anotes en la aplicación de notas de tu 
móvil la consistencia de las heces (consulta el capítulo 4) y si tuviste 
que hacer esfuerzo o alguna maniobra especial. 

Ir apuntando día a día cómo vas al baño te ayuda a ser más 
consciente de si hay un problema. Puedes verlo como el mindfulness de 
la caca. Vive el momento con plena consciencia e intenta arreglar lo 
que no te gusta de él. Solo si eres consciente de que tienes un 
problema, le podrás poner solución. 

Si quieres pasar a un nivel superior de consciencia defecatoria, 
apunta también las cosas que pasan fuera del baño y que te puedan 
afectar. Es posible que el día anterior comieras fuera de casa algo 
diferente de lo habitual, estuvieras más estresado con el trabajo o te 
despertaras tarde y casi no tuvieras tiempo para ir al baño. Estos 
aspectos son más importantes de lo que parece y los veremos más al 
detalle en el capítulo 3. 


Pero si ya has hecho el diario defecatorio y resulta que no cumples 
con los criterios de Roma IV, ¿quiere decir esto que no estás 
estreñido? Hay personas que se sienten estreñidas porque están mucho 
tiempo sentadas en el baño sin poder defecar o que incluso tienen 
dolor al hacerlo. Esto ni siquiera forma parte de los síntomas que 
definen el estreñimiento, según las cabezas pensantes de la Fundación 
Roma. 

En la vida real, la que está fuera de los estudios académicos, 
debería haber una sola pregunta con la que definir el estreñimiento: 
¿estás satisfecho con tu forma de defecar? 

Cagar debería ser un placer. Si no lo es, hay que trabajar para 
mejorarlo. Al fin y al cabo, pasamos una parte significativa de nuestra 
vida en el baño. Queremos que sea la mejor experiencia posible, 
dentro de unas expectativas razonables. Son muchas las personas que 
tienen muy idealizado el momento de defecar. 

No todo el mundo va a poder ir al baño todos los días a la misma 
hora. No siempre va a tener la consistencia perfecta, ni muy blando ni 
muy duro, para que salga de forma rápida pero no demasiado, sin 
dejar rastro de mancha en nuestro ano y hundiéndose sin salpicar en 
el inodoro. 

El mundo no es un lugar rebosante de arcoíris y unicornios. Es 
bueno poner los pies en la tierra. Por eso, hay veces en las que la 
ayuda que ofrecemos consiste en manejar las expectativas y romper 
falsos mitos. Hay mucha gente que cree que el hecho de no ir al baño 
todos los días significa que están estreñidos. Tengo que decirte que 
este es uno de esos mitos. 

De hecho, te diré algo que quizá no sepas. Se puede ir al baño 
todos los días y estar estreñido. Incluso se puede ir a diario al baño 
con heces líquidas y estar muy estreñido. Se puede ir al baño más de 
diez veces al día y estar estreñidísimo. Hablaremos más sobre la 
frecuencia «ideal» en el siguiente capítulo. 


EN RESUMEN 


+ Existen criterios estrictos para diagnosticar el estreñimiento, lo cual resulta 
muy útil para realizar estudios. Los más usados son los de Roma IV. 


+ En la vida real, el estreñimiento es la insatisfacción defecatoria. Si no sientes 
que cagar es un acto placentero, es hora de buscar ayuda. Siempre que tus 


expectativas sobre tu defecación sean razonables, claro está. 
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¿Cómo cagamos? 


No hay contento en esta vida que 
se pueda comparar al contento que 
es cagar. 


FRANCISCO DE QUEVEDO 


REQUISITOS BÁSICOS 


Para cagar necesitas comer. Parece de Perogrullo, pero si no ingieres 
alimentos, no generarás casi ningún residuo que expulsar. Y digo 
«casi» porque siempre algo de moco, el recambio del recubrimiento 
del intestino y parte de la microbiota muerta tiene que salir en algún 
momento. 

Sin embargo, en general, cuanto menos comes, menos cagas; sobre 
todo, si lo que dejas de comer son alimentos con fibra. Si pasas tu vida 
tomando yogures y helados, sobrevivirás un tiempo, pero no esperes ir 
mucho al baño. 

El otro requisito es tener tubo digestivo. Esto también parece 
obvio. Lo que quizá no sabías es que necesitas una cantidad mínima 
de un metro de intestino delgado para poder sobrevivir comiendo por 
tus propios medios. Con menos de eso, tendrían que alimentarte 
directamente en vena. 


Esófago 
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FIGURA 1. Partes del tubo digestivo. 


En cambio, sí puedes vivir y cagar sin ano, sin recto o sin colon. 
Tendrías que acostumbrarte a esa nueva vida, pero puede ser plena y 
feliz. Todo es cuestión de adaptarse. 

No solo necesitamos tener físicamente un tubo digestivo. También 
necesitamos que ese tubo se mueva, transporte la comida y después 
las heces. A ese movimiento se le llama peristalsis. Si nuestro tubo 
digestivo está completamente paralizado, no puede llevar a cabo ni la 
digestión ni la defecación. Pasaría como cuando tenemos una tubería 
atascada. El contenido se acumula y termina saliendo por el lugar que 
presente menos resistencia: a través de la boca en forma de vómitos. 
Hablaré más sobre el movimiento intestinal en el siguiente apartado. 

Así que ya tenemos un tubo digestivo, que se mueve y en el que 
introducimos comida. ¿Sería esto suficiente para cagar? Técnicamente 
sí. Es lo único que necesitas si tienes un estoma (por donde salen las 
heces cuando abrimos un trozo de intestino hacia la pared abdominal) 
o si te encuentras en alguna situación de inconsciencia (por ejemplo, 
un coma inducido cuando te recuperas en cuidados intensivos). 

Si estamos conscientes y tenemos nuestro tubo digestivo intacto, 
habría un requisito más para poder cagar con normalidad. 
Necesitamos sentir la llegada de las heces al recto para saber cuándo 
las podemos dejar salir. 

De hecho, tener un recto insensible (en el sentido de que no se 
siente cuando se llena, no de que no valore tus sentimientos) está 
relacionado con el estreñimiento hasta en un 60 por ciento de las 


personas. A esto se le llama hiposensibilidad rectal. Cuanto más 
insensible sea, más grave es el estreñimiento. 

Un ejemplo de un caso extremo se da en los pacientes con 
paraplejia después de una lesión medular. No tienen ningún tipo de 
sensibilidad en la mitad inferior del cuerpo, incluido el recto. Por eso 
deben tener una rutina en la que se saquen las heces del recto, ya sea 
con los dedos o mediante la ayuda de la irrigación transanal (más 
sobre esto en el capítulo 9). Aunque no son los únicos que se ayudan 
con los dedos. Esta práctica —más común de lo que puedas pensar— 
no es un hábito recomendable la mayoría de las veces. 

La ausencia de terminaciones nerviosas que «sientan» que se llena 
el recto no solo es propia de las lesiones medulares. También ocurre 
después de un infarto cerebral o en la esclerosis múltiple. Son 
situaciones en las que no puedes hacer nada al respecto. Pero hay 
otras circunstancias en las que sí puedes hacer algo. 

Ignorar las ganas de ir al baño o aguantarse por razones como «Yo 
solo puedo cagar en mi casa» O «¡Qué asco tener que ir a un baño 
público!» probablemente hagan que, poco a poco, dejes de sentir tu 
recto. Si ignoras la llamada, tu cuerpo pensará que no tienes la 
suficiente cantidad de heces para querer evacuarlas. La siguiente vez, 
acumulará aún más cantidad. Ese tiempo de espera hace que las heces 
se sequen y se vuelvan más duras, por lo que serán mucho más 
difíciles de expulsar. Si sigues ignorando tu cuerpo, llegará un punto 
en que no sabrás si tienes que ir al baño: no tendrás deseo de defecar. 

Entonces ¿la hiposensibilidad rectal causa estreñimiento? ¿El 
estreñimiento causa hiposensibilidad rectal? ¿Fue primero el huevo o 
la gallina? Me temo que todavía no tenemos respuestas a estas 
preguntas. 


UN MOVIMIENTO (INTESTINAL) SEXY 


Para que lleguen los alimentos (y luego sus residuos) de la boca al 
ano, estos deben ser transportados a través del tubo digestivo. Dicho 
proceso ocurre gracias a la peristalsis, esos movimientos intestinales 
que se parecen a los que hace un grupo de personas que simulan una 
ola en un estadio. No sé si se le puede considerar sexy, pero al menos 
es cautivador cuando ves moverse las tripas durante una intervención 


quirúrgica. 

Las tripas están en constante movimiento, y este puede variar. Así, 
los menos intensos y menos coordinados sirven para mezclar bien el 
contenido intestinal. Pero el más llamativo es el que hace que dicho 
contenido avance. Son las pequeñas maratones que tienen lugar en 
nuestro interior mientras estamos despiertos; las denominamos 
«movimientos en masa». 

El pistoletazo de salida de algunas de esas maratones en el colon 
se produce por la llegada de alimentos al estómago. Nuestras tripas se 
dan cuenta de que tienen que hacer espacio a la nueva comida que 
llega, deshaciéndose de la comida vieja; a este proceso lo llamamos 
«reflejo gastrocólico». Cuando el estómago se llena (de ahí lo de 
gastro), se intenta vaciar el colon (de ahí lo de cólico). Esto explica 
que te den ganas de cagar justo después de comer. 

Los que tenemos hijos comprobamos enseguida en qué consiste 
este reflejo. Desde apenas nacer, vemos cómo nuestro hermoso bebé se 
hace caca mientras está mamando o justo al terminar; sí, incluso en 
las tomas nocturnas; sí, también cuando se va haciendo mayor y come 
otro tipo de alimentos. 

Hay personas en las que este reflejo gastrocólico funciona muy 
bien. Quizá demasiado. Lo describen como si tuviesen una tubería 
recta entre la boca y el ano: tras comer, van al baño inmediatamente. 
Ocurre con frecuencia con las personas que sufren de síndrome de 
intestino irritable con diarrea. 

Cuanto más nos movemos, más se mueve nuestro intestino. En 
aquellas situaciones en las que estamos forzados a estar inmóviles, 
vemos que nuestro intestino se pone en huelga y deja de funcionar. En 
el hospital es el pan nuestro de cada día. No solo pasa después de una 
cirugía abdominal —ya que las tripas son muy sensibles cuando las 
tocas—, sino también en cirugías que nada tienen que ver con el 
intestino. Por ejemplo, después de una operación de espalda o de 
cadera. Cuando una persona tiene que pasar un tiempo considerable 
en cama, una de las consecuencias es precisamente el estreñimiento. 

Existe otro tipo de movimiento intestinal que ha ganado 
notoriedad en los últimos años. Se trata de aquel que se encarga de 
transportar los restos de comida y bacterias que puedan quedar en el 
estómago hacia el colon. Este movimiento se produce entre las 


comidas y cuando estamos durmiendo. Se llama complejo motor 
migratorio (CMM) y es lo que hace que nos suenen las tripas cuando 
tenemos hambre. 

Se ha hecho popular porque algunos defensores del ayuno 
intermitente aseguran que si no ayunas durante un número ingente de 
horas, tu CMM no funcionará, tu intestino estará sucio y tendrás 
estreñimiento. Seguro que ellos lo cuentan de forma diferente, pero 
este es el mensaje. Lo que parece que no saben es que el CMM solo 
necesita un par de horas de ayuno para activarse, no las dieciséis 
horas que promueven. 

Además, el mejor estímulo para cagar es comer. El reflejo 
gastrocólico y los movimientos en masa del colon son muchísimo más 
efectivos que el complejo motor migratorio. Es más, el CMM ni 
siquiera hace que se mueva el colon, por lo que no sirve para 
propulsar las heces. Con esto no quiero decir que tengamos que estar 
comiendo todas las horas del día, sino que escuchemos a nuestro 
cuerpo y comamos cuando sintamos hambre real. 


CAGAR ES MÁS COMPLEJO DE LO QUE PIENSAS 


Seguro que crees que no necesitas aprender a ir al baño porque es algo 
que sabes hacer desde que dejaste el pañal hace ya unos cuantos años. 
Y probablemente aprendiste a hacerlo bien en su momento. Pero, con 
los años, se van adquiriendo vicios a la hora de defecar que nos 
afectan y que son difíciles de cambiar. Por algo somos animales de 
costumbres. 

Voy a empezar explicándote cómo funciona la defecación. Verás 
que es un mecanismo complejo y fascinante. Bueno, quizá lo de 
fascinante solo me lo parece a mí. Veremos. 

Las tripas están en constante movimiento. Por suerte, la mayoría 
de las personas no son conscientes de ello. En el intestino delgado los 
residuos que van quedando de la digestión van siendo mezclados y 
empujados a lo largo de sus seis metros de longitud. Una vez que 
llegan al colon, continúan con esos movimientos de amasar y mezclar. 
Pero, unas pocas veces al día, tienen lugar esas contracciones intensas 
que hacen que, en su interior, las heces hagan un largo recorrido. Son 
los llamados movimientos en masa. 


Una vez que el bolo fecal llega a la parte final del colon (sigma), 
es cuando la cosa se pone interesante. El sigma es como la sala de 
espera del aeropuerto donde los pasajeros (heces) esperan para 
embarcar en su viaje hacia tu inodoro. Por algo el sigma está en una 
posición horizontal con respecto al eje del cuerpo: para sostener las 
heces sin cansarse demasiado. Desde ahí solo necesitan un impulso 
más para llegar a la pista de despegue: el recto. 

Cuando las heces están en el recto, saltan las alarmas. El cerebro 
recibe un aviso para ponerse las pilas y buscar un lugar seguro y 
privado para evacuar. Así que en ese momento tú puedes decantarte 
por una de estas dos opciones: ir al baño o no. Por tu bien, yo te 
recomendaría siempre elegir la primera opción. Al recto le gusta 
sentirse escuchado cuando tiene pasajeros. Es una forma de evitar 
terminar con hiposensibilidad rectal de la que hablábamos al principio 
de este capítulo. 

El recto sabe que tiene pasajeros, pero no qué tipo de pasajeros 
son. Estos pueden ser heces sólidas, líquidas o gas. Para saberlo, 
necesita ayuda del ano. En la mucosa anal existen muchos sensores 
que pueden discriminar el tipo de contenido que hay en el recto. Se 
trata del reflejo del muestreo anal, que ocurre siete veces por hora, 
aunque no lo notamos en la mayoría de las ocasiones. 

Si sabemos que lo que hay dentro es en gran parte gas, podemos 
elegir si es conveniente dejarlo salir. Me refiero a que sea socialmente 
aceptado. No es lo mismo estar en una reunión de trabajo que 
caminando por el bosque. Dejar salir el gas ayuda a que el recto no 
tenga tanta presión y nos dé algo de margen para poder llegar a un 
baño con tranquilidad. Es una buena estrategia para ganar tiempo. 

Pero claro, nadie discute que hay situaciones en las que es 
inapropiado evacuar. O incluso expulsar gases. En estos casos, los 
pasajeros son devueltos a la sala de espera hasta el siguiente vuelo. 
Quizá más tarde. Quizá hasta el día siguiente. Puede que después de 
varios días. Por eso, por nuestro bien, hay que intentar no perder un 
vuelo siempre que se pueda. 

En cambio, si vemos que la situación es favorable, el cuerpo se 
prepara para el despegue. Los pasajeros (las heces) están preparados 
en la pista de aterrizaje (el recto). Ahora bien, para poder salir 
necesitan permiso del suelo pélvico. Su misión es mantener recto y 


ano en un ángulo de casi 90” para que las heces no se nos escapen. 
Esto lo logra a través del músculo puborrectal, que parte del pubis y 
rodea el recto como un tirachinas. Cuando este músculo se relaja, el 
recto se coloca en línea recta con el ano para facilitar la evacuación. 
En el momento en que el ano siente la llegada inminente de las heces, 
y con un poquito de nuestra ayuda, no le queda otro remedio que 
dejarse llevar y relajarse también para completar el despegue. 


FIGURA 2. Ángulo anorrectal durante la 
defecación. 


Como ves, se necesita mucha coordinación entre tripas, músculos, 
nervios y nuestro cerebro para poder defecar. De ahí que este 
complejo mecanismo pueda fallar en alguno de estos niveles. Por eso, 
es importante identificar en cuál de ellos se ha producido el problema 
y poder así arreglarlo. 


IR AL BAÑO: CUÁNDO, CUÁNTO Y CÓMO 


Si estás esperando que te diga la hora, la forma y la cantidad ideal 
para cagar, estás leyendo el libro equivocado. Para empezar, sería 
poco práctico. Imagina que todo el mundo defecase a la misma hora 
todos los días. Deberíamos tener un baño por habitante de la Tierra, y 
un sistema de cañerías que soportase la sobrecarga masiva de heces en 
ese momento. 

Por otra parte, no podríamos nunca programar reuniones o 
compromisos en la hora sagrada de cagar. Sabrías que quien te escribe 


al móvil a esa hora lo hace desde el baño. Las marcas comerciales se 
sacarían los ojos por mostrar sus anuncios en redes sociales en ese 
momento. El nuevo prime time televisivo. Los programas de esa franja 
horaria tendrían más audiencia que la Super Bowl. 

Seguro que conoces a alguien que asegura que va al baño como un 
reloj. Siempre a la misma hora, siempre en el mismo lugar, siempre de 
la misma forma. Son la envidia de todo el mundo. Lucen sus méritos 
evacuatorios como una medalla. Esta gente probablemente es la que se 
ha dedicado a difundir la creencia de que todos deberíamos ir al baño 
cada día y exactamente a la misma hora. 

Déjame quitarte un peso de encima: no es necesario cagar 
diariamente. No tienes que creerme a mí, ya hay estudios que recogen 
todas estas cuestiones. Ni te imaginas cuánto hay publicado sobre 
estos temas. El más famoso es el estudio Popcol, de 2010. En él se 
basan la mayoría de las personas cuando afirman que tenemos que 
defecar entre tres veces al día y tres veces por semana. Pero lo cierto 
es que en esta investigación se vio que solo el 20 por ciento de la 
gente va al baño todos los días. 

Que sepas que estoy en desacuerdo con que se tome este estudio 
como un dogma inamovible. A mí no me acaba de convencer que se 
compare la forma de defecar de la población mundial con la de 
doscientas veinticuatro personas en Estocolmo. Además de que la 
mayoría nos parecemos poco a los suecos, hay muchas otras cosas que 
me chirrían de este estudio. 

En él se vio que era «normal» hacer fuerza para defecar, tener que 
ir corriendo al baño cuando te entran ganas (urgencia defecatoria) y 
no quedarte a gusto al terminar la deposición (vaciamiento rectal 
incompleto). Puede ser que esto sea frecuente, pero para mí no es tan 
común que ir al baño no sea un momento placentero. Estas cosas son 
tan «normales» como que la menstruación tenga que doler o que te 
hagas pis encima después de tener hijos. 

Si en vez de a doscientos veinticuatro suecos le preguntásemos a 
doscientos veinticuatro millones de personas alrededor del mundo 
occidental cuáles son sus hábitos defecatorios, probablemente nos 
saldría un resultado igual de desolador. Lo mismo si preguntamos 
cuántas personas tienen problemas de hipertensión, colesterol o 
diabetes. Que sea frecuente no quiere decir que sea normal, o que sea 


lo más adecuado. 

Quizá nos convendría más comparar nuestros hábitos defecatorios 
con los de las personas del África subsahariana. En Nigeria, lo usual es 
defecar una o dos veces al día con heces blandas. Por algo existe una 
bajísima incidencia de hemorroides en este y otros países de la región. 

Aclarado el asunto inicial de que, con respecto a ir al baño, lo más 
frecuente (lo «normal») no es lo ideal, a continuación responderemos a 
cuándo, cuánto y cómo deberíamos hacerlo. 


¿Cuándo es el mejor momento para defecar? 


Lo más importante es ir cuando tenemos ganas. Te explico por qué no 
es una obviedad. A diferencia de la vejiga, las heces no están 
esperando en el recto para salir cuando nos venga bien. Muchos 
estamos acostumbrados a vaciar la vejiga antes de salir de casa «por si 
acaso». Si bien es cierto que intentar orinar sin ganas a cada rato nos 
puede pasar factura más adelante, es muy difícil hacer lo mismo con 
la defecación. De hecho, si lo lográsemos hacer, sería a consecuencia 
de destrozarnos el suelo pélvico y tener hemorroides como coliflores. 

Ya hemos visto lo compleja que es la defecación. No se trata solo 
de abrir la compuerta y dejar salir las heces. Es necesaria la actividad 
coordinada de todas las partes implicadas: cerebro, colon, recto, ano y 
suelo pélvico. Es posible intentar hacer una rutina para ir al baño y 
«entrenarnos» para hacerlo en un momento que sea conveniente, como 
veremos en el capítulo 8, pero es a base de tiempo y paciencia. 

No podemos evacuar a demanda, pero tampoco debemos ignorar 
las ganas. El deseo defecatorio (o las ganas de cagar) surge por la 
distensión del recto causada por las heces. Si con frecuencia dejamos 
pasar esa llamada a la acción, esa oportunidad, nuestro recto se va 
haciendo cada vez más insensible. Esta hiposensibilidad rectal se 
puede medir con una prueba que se llama «manometría anorrectal». 

Las heces que ignoramos en el recto no se quedan ahí esperando 
para siempre. Pasado un rato, vuelven a subir a la sala de espera del 
sigma. ¿Sabes qué pasa cuando las heces están mucho tiempo en el 
colon? Que tienen más tiempo para que se reabsorba el agua que 
llevan. Esto hace que se vuelvan más secas y duras. La próxima vez 


que estén listas para salir, inevitablemente te costará más sacarlas. 

Pero esta hiposensibilidad rectal no solo hace que las heces se 
vuelvan más duras. Nuestro suelo pélvico necesita que el recto le diga 
que han llegado las heces para poder relajarse. Si no lo sabe, se 
mantiene en su estado natural de contracción. Una receta para el 
desastre: unas heces muy duras y un suelo pélvico contraído. Con este 
dúo, defecar se vuelve mucho más complicado. 

Dicho esto, sí que existen momentos en el día en los que tenemos 
más posibilidades de tener una defecación exitosa. El mejor de todos 
es por las mañanas. Seguro que no te he revelado nada nuevo, ya que 
la mayoría de las personas suelen hacerlo a esa hora. No es una 
cuestión de dejar los deberes hechos antes de enfrentarte a la jornada 
que tienes por delante, sino una cuestión biológica. 

Por la mañana al despertarnos, también se despierta nuestro 
colon. Esto tiene relación con los ritmos circadianos, nuestros relojes 
biológicos. Tiene una sencilla razón de ser: si por la noche ha estado 
adormilado y moviéndose poco, necesita empujar todos los restos que 
se han quedado estancados en su interior. Si aprovechamos esa ola de 
movimiento del colon, seremos capaces de vaciar mucha más cantidad 
de lo que podríamos conseguir más adelante. 

Los otros momentos del día que nos pueden llevar a la victoria 
defecatoria son después de las comidas. Cuando llega una cantidad 
suficiente de alimentos al estómago, se pone en marcha el reflejo 
gastrocólico. Es necesario hacer espacio a los nuevos alimentos, de los 
que tenemos que aprovechar los nutrientes y sacarles bien el jugo. Es 
cierto el dicho popular que afirma: «Poco a poco, al parecer, la comida 
de hoy está empujando a la de ayer». Pero más que ir empujándola 
físicamente como si estuviésemos rellenando una salchicha, lo que 
hace nuestro tubo digestivo es adelantarse a los hechos y vaciar la 
parte final a medida que se llena el extremo inicial. Esto explica por 
qué cuando estamos muy estreñidos ni siquiera nos apetece comer. 
Como en el metro, hay que dejar salir antes de poder entrar. 


¿Cuánta cantidad de heces debemos expulsar? 


Este es un tema que genera preocupación en algunas personas. Según 


lo grande que es el plato de comida que han ingerido, hacen sus 
cálculos mentales de cuánta sería la cantidad de heces que deberían 
producir. Las discrepancias entre lo que entra y lo que sale generan 
una gran decepción. Esas personas vienen a la consulta intranquilas, 
pensando en la cantidad de caca que se les ha podido quedar dentro: 
son presa fácil de los vendehúmos que promocionan las limpiezas 
intestinales. 

Pongamos el ejemplo de una barbacoa. Tradicionalmente, la gente 
que acude a una se hincha de carne en sus diversas formas: filetes, 
costillas, salchichas, morcillas, pollo... Hay alguna que otra patata 
para disimular y, si hay suerte, una simbólica ensalada que pocos 
prueban; luego viene el postre, claro (un día es un día). El postre no 
suele ser fruta, sino más bien tarta, helados o alguna de sus variantes. 
Te quedas a reventar. 

Con todo lo que has comido, esperas tener una defecación épica al 
día siguiente. Confías en que si vacías una gran cantidad de heces, esa 
sensación de hinchazón y malestar se alejará. Vaya sorpresa. Resulta 
que no solo has hecho una cantidad irrisoria, sino que te ha costado 
mucho esfuerzo sacarla. 

La cantidad de heces depende de tu alimentación, qué duda cabe, 
pero sobre todo de la cantidad de fibra que comas. La fibra es la parte 
de los alimentos que no se digiere en el tubo digestivo y, por lo tanto, 
lo que sobra para ser expulsado una vez que es aprovechada por la 
microbiota del colon. 

Así que tu cultura, el país donde vivas y el tipo de alimentación 
determinarán en cierto modo cuánto volumen de heces produces. Es 
difícil no terminar adaptándote a las costumbres culinarias de tu 
entorno. Por ejemplo, los indios tienen un riesgo muy bajo de 
enfermedad inflamatoria intestinal cuando viven en la India. Pero 
cuando residen en el Reino Unido, su riesgo de padecerla se aproxima 
al del resto de los británicos. 

En 1992 se ordenó en un estudio a las personas según sus países 
de origen y en función del peso de sus heces. El primer premio se lo 
llevaron los habitantes de Uganda, con una media de 470 gramos al 
día. ¡Casi medio kilo! Pero tampoco nos debería extrañar demasiado 
porque su alimentación está basada en plantas. Y con plantas me 
refiero a alimentos de origen vegetal poco procesado: todo fibra. Los 


únicos latinos incluidos en este estudio fueron los peruanos, con una 
muy buena posición con unos 325 gramos al día. Nada mal. 

Los ingleses están muy por debajo, con unos 134 gramos. Eso sí, 
en personas vegetarianas y más aún en veganas, el peso es mayor. El 
último lugar en este estudio fue para los escoceses. Para ser más 
concretos, las mujeres escocesas, con una media de 72 gramos al día: 
media manzana aproximadamente. Si tenemos en cuenta que para que 
exista deseo e impulso defecatorio necesitamos un volumen de 
aproximadamente 100 mililitros (aproximadamente 100 gramos), con 
menos de esa cantidad no nos entrarían ganas de defecar. Tendríamos 
que esperar a que llegase la siguiente remesa para poder ir al baño, y 
para entonces ya tendríamos las heces mucho más duras y secas. 

Desafortunadamente los españoles no fuimos incluidos en esa 
lista. Si lo estuviéramos, me temo que estaríamos mucho más cerca de 
nuestros compañeros británicos que de los peruanos. Mucha supuesta 
dieta mediterránea, pero la media de consumo de fibra en España está 
por debajo de la mitad de la cantidad diaria recomendada. 
Hablaremos más de fibra y caca en los capítulos 3 y 8. 


¿Cómo deberíamos defecar? 


Se acercaba el momento en que era esperable que mi hija dejase el 
pañal. Esperable por la sociedad, claro, no por los niños, que tienen 
hasta los siete años para desarrollar plenamente su continencia. Yo, 
como buena madre primeriza, me puse a leer todo lo que encontré 
sobre las técnicas para que dejase el pañal. Hay millones de foros de 
mujeres hablando sobre bebés. Pero como no me fío ni de mi sombra, 
me fui a mi oráculo preferido: Pubmed. 

Pubmed es el buscador de artículos de ciencias de la salud por 
excelencia. Así que me puse a leer ahí literatura sobre el tema. Por lo 
visto, existen diferentes métodos de entrenamiento para bebés, cada 
uno más espeluznante que el otro. Me entraban sudores fríos de 
pensar que tendría que hacerle eso a mi hija. 

Encontré un método que empieza desde las dos semanas del 
nacimiento. Ya llegaba tarde. Pero es que yo, a las dos semanas de dar 
a luz, todavía tenía las hormonas revolucionadas, una gran deuda de 


sueño y no sabía por dónde me soplaba el viento en cuanto a la 
crianza. Por no saber, no sabía ni cómo poner pañales. ¡Como para 
pensar en quitarlos! 

Los promotores de este método decían que, después de comer una 
comida copiosa (ni idea de cuánto come un bebé al que le das la teta), 
tenías que poner al niño en un baño (a uno de dos semanas ni se le 
sostiene la cabeza). Si tenía suerte y orinaba o cagaba en ese 
momento, le podías premiar con comida o afecto. Me imagino que, si 
no lo hacía, tendrías que ignorar a tu bebé hasta la siguiente comida 
copiosa. Ríete tú de lo de dejar a tu hijo llorar por la noche para que 
se duerma. Esta es la nueva forma de tortura infantil. 

Pero existen otros métodos igual de crueles. El de Azrin y Foxx es 
propio de un campamento militar, donde se les «enseña a usar el baño 
en un día». Se trata de premiar (con comida, bebida o juguetes) cada 
vez que el niño pregunte, se acerque, se siente o use el orinal. Cuando 
tiene un accidente y se le «escapa» el pis o la caca, no solo hay que 
regañarlos, sino que hay que hacer que él mismo se cambie de ropa 
sin ayuda. Entre medias, debes revisar cada cinco minutos su ropa 
interior para ver si está seca. Me parece un método abusivo y obsesivo 
a partes iguales. 

Mientras me informaba sobre las barbaridades que hace la gente 
para entrenar a sus hijos, me ponía a observar a la mía. Sí, observaba 
los detalles de cómo cagaba; sí, ya sé que es por la deformación 
profesional. Pronto me di cuenta de que lo hacía mejor que mis 
pacientes. ¿Cómo es posible que una niña, a la que en teoría tenía que 
enseñarle a cagar, lo hiciera mejor que los adultos? Tenemos mucho 
que aprender de los niños, como por ejemplo de su técnica 
defecatoria. 

Para empezar, los niños pequeños hacen caca cuando tienen 
ganas. Da igual si es en medio de su bautizo cuando todos le están 
mirando o si es justo cuando le acabas de cambiar la ropa. Pueden 
cagar mirándote a la cara y luego reírse. Es maravilloso ver que no 
tienen ningún reparo en hacerlo en cualquier situación. Sería más 
maravilloso aún si no fuese porque soy yo la que le tengo que cambiar 
los pañales. 

Mientras tienen pañal y cuando son heces más o menos 
consistentes, los niños suelen ponerse en cuclillas. Si ya están usando 


el orinal, la forma de este hace que adopten esta posición, con las 
rodillas por encima de las caderas. Además, normalmente se inclinan 
un poco hacia delante. Ya veremos en el capítulo 8 por qué esta es la 
mejor posición para cagar y la más respetuosa con nuestro suelo 
pélvico. 

Así que, ni se te ocurra comprarles adaptadores para el inodoro a 
estas edades, ya que, con el clásico orinal, adoptan la postura correcta 
con sus piernecitas pegadas al tronco. En todo caso, si cuando sea algo 
más grande decides tener a mano un adaptador para el inodoro (sí, es 
más limpio), tendrás que disponer de un taburete o reposapiés 
adecuado para que no le queden los pies colgando y pueda adoptar, de 
nuevo, la posición más parecida a estar de cuclillas. 

Si dispones de un nivel de observación superior, te darás cuenta 
de un detalle muy interesante. Cuando tienen que hacer fuerza, lo que 
hacen es inflar la barriga hacia fuera. La próxima vez que vayas al 
baño, fíjate en lo que haces con la tuya cuando tienes que hacer 
fuerza. Cuando leas el capítulo 8, te darás cuenta de por qué es 
importante aprender a hacerlo como los niños. 

He visto a adultos con problemas defecatorios graves en los que 
ellos mismos han llegado a culpar a sus padres y la forma de 
«entrenarles» a dejar el pañal durante su infancia. La realidad es que 
estos trastornos defecatorios son mucho más complejos y no tienen un 
único culpable. De momento, no hay estudios que relacionen los 
métodos de entrenamiento para ir al baño con problemas de 
estreñimiento en la edad adulta. 

Recuerdo el caso de Christian, un chico de dieciocho años que 
venía a la consulta por incontinencia fecal. Era un chico, por lo demás, 
aparentemente sano, sin cirugías previas ni enfermedades raras de 
nombres impronunciables. Después de explorarlo y ver que todo 
funcionaba bien, cada vez tenía más dudas. Su madre me contaba que 
nunca había podido aguantarse la caca después de haber dejado el 
pañal. Ahora lo traía a consulta porque le daba mucha vergiienza irse 
de campamento con sus compañeros y tener que tirar la ropa interior 
día tras día. 

Después de mucho indagar, resultó que a Christian le entraban 
ganas de ir al baño de forma normal, pero prefería quedarse jugando a 
los videojuegos. Por lo tanto, las heces se iban acumulando hasta que 


ya no cabían más y se salían solas. Su madre terminó confesando que 
nunca había hecho nada durante estos quince años por ayudar a su 
hijo a ir al baño. Debió de gastar una fortuna en ropa interior y 
detergentes. 

Al final, lo que decidí hacer con mi hija fue acompañarla cuando 
ella estuvo lista para dejar el pañal sin hacer ningún tipo de 
entrenamiento. Eso sí, le hacía un poquito más de caso que el que la 
madre de Christian le hacía a su hijo. Cada cual elige cómo quiere 
hacerlo con sus hijos, no estoy aquí para juzgarte. De hecho, muy mal 
lo tienes que hacer para que tu hijo desarrolle un problema 
defecatorio que le acompañe hasta su vida adulta. Creo que si unos 
padres cariñosos que quieren lo mejor para su hijo deciden aplicar un 
entrenamiento militar para quitarle el pañal, no habrá ninguna 
repercusión negativa en el futuro. Sin embargo, si ese entrenamiento 
estricto tiene lugar en un ambiente hostil, con unos padres negligentes 
y abusivos, sí puede haber consecuencias en los hábitos defecatorios 
de ese niño cuando sea adulto. Hablaremos más de esto en el capítulo 
5. 


EN RESUMEN 


* No ignores las ganas de defecar: podría causar a largo plazo que pierdas esas 
ganas y tu recto no sienta la llegada de las heces. A esto se le llama 
hiposensibilidad rectal. 

El mejor estímulo para el movimiento intestinal es la ingesta de alimentos, 
gracias al reflejo gastrocólico. Aprovecha estos momentos después de comer 
para vaciar tus tripas. 


Las defecaciones matutinas suelen ser las más efectivas. El colon se despierta 


con ganas de trabajar y vaciarse. 

La cantidad de heces que expulsamos depende de la fibra que tomemos. 
Cuanta más fibra, mejor. 

La mejor forma de defecar es como lo hacen los niños pequeños: cuando 
tienen ganas, en cuclillas e inflando hacia fuera la barriga. 
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No todos los estreñimientos son iguales 


Encontrar culpables es muy fácil; 
lo difícil es aceptar que no los hay. 


JAVIER CERCAS 


Michelle es una enfermera londinense. Llevaba sufriendo 
estreñimiento muchos años y quería intentar mejorar su calidad de 
vida. Acudió a mí con una especie de resignación. Había aplicado 
todos los remedios caseros contra el estreñimiento: beber mucha agua, 
comer mucha fibra, hacer ejercicio. En realidad, era una persona con 
hábitos muy saludables, por encima de la media. Había ido a varios 
médicos, y todos le decían lo mismo: bebe mucha agua, come mucha 
fibra y haz mucho ejercicio. También le habían recetado distintos 
tipos de laxantes, sin mucho éxito. 

Yo trabajaba entonces en uno de los centros de referencia que 
trata problemas del suelo pélvico en el Reino Unido. Quizá por eso 
Michelle fue allí, para agotar su último cartucho. El hecho es que me 
empezó a contar su historia, pero con un poco de reticencia. Notaba 
cierta negatividad en su actitud. Me imagino que después de tantos 
años yendo de consulta en consulta sin encontrar una solución, los 
médicos no éramos santos de su devoción. 

Según fue contándome sus síntomas, lo vi muy claro. Pero cuando 


la examiné, lo vi clarísimo: su estreñimiento era por culpa de su suelo 
pélvico. Se lo expliqué y le dije que teníamos que hacerle algunas 
pruebas más para confirmar. Para mi sorpresa, seguía mirándome con 
mala cara. No hay nada que me guste menos que la gente salga de mi 
consulta con desconfianza. 

No sabía si iba a ganar esta batalla. Deduje que nadie le había 
dicho nunca que el suelo pélvico puede causar estreñimiento y que por 
eso se mostraba escéptica. Así que le expliqué su tipo de estreñimiento 
usando el ejemplo del tubo de pasta de dientes. Enseguida noté cómo 
algo le hacía clic en la cabeza. Por fin entendió lo que pasaba con su 
cuerpo. Después de estar años luchando con su estreñimiento, se le 
iluminó la cara pensando que ahora iba a poder ponerle remedio. 

Lo de Michelle no es un caso aislado. Pasa con demasiada 
frecuencia. Si todos los casos de estreñimiento mejorasen con agua, 
fibra y ejercicio, ¿haría falta escribir un libro? Voy un paso más allá: si 
tu estreñimiento hubiese mejorado con agua, fibra y ejercicio, 
¿estarías leyendo un libro sobre estreñimiento? 


LA TEORÍA DEL TUBO DE PASTA DE DIENTES 


Supongo que te cepillas los dientes de forma regular y con cierta 
frecuencia. Estoy segura de que el hecho de echarte pasta dental en el 
cepillo no te supone ninguna dificultad. Puede que ahora mismo ni te 
acuerdes de cómo es tu tubo dentífrico ni cómo lo aprietas. A no ser 
que, como a mí, Cortázar te haya hecho cuestionarte por dónde hay 
que apretarlo.[1] 

Seguro que no le prestas demasiada atención a los preparativos de 
cepillarte los dientes. Lo haces como una rutina más mientras piensas 
en tus cosas. Lo mismo debería pasar con tu intestino a la hora de 
defecar. Una rutina más de tu día. Sin pena ni gloria. 

Si te quieres cepillar los dientes de forma regular y sin esfuerzo, se 
tienen que cumplir una serie de requisitos: 


1. Que la pasta de dientes sea de una consistencia blanda para que 
pueda salir con facilidad. Si estuviera seca y dura, tendríamos 
que apretar mucho más. Si fuese totalmente líquida, se nos 
escaparía al abrir el tapón. 


2. Que haya suficiente cantidad de pasta de dientes en el tubo 
para que pueda expulsarse con poco esfuerzo. Todos sabemos 
que cuando estrenamos dentífrico sale mucho más fácil que 
cuando se está terminando. Parte por orgullo y parte por 
economía, nos negamos a tirar el tubo sin haber exprimido 
hasta la última gota, a base de maniobras, retorcimientos e 
incluso cirugías dentífricas donde abrimos el tubo con unas 
tijeras. 

3. Apretar con la suficiente fuerza como para empujar la pasta 
fuera del envase. Si tuviésemos el dedo pulgar fracturado y no 
pudiésemos hacer la pinza, seguramente tendríamos que pedir 
ayuda para apretarlo. 

4. Abrir la tapa del tubo para dejar salir la pasta de dientes. De 
nada nos sirve que tenga una consistencia blanda, que haya la 
suficiente cantidad o que hagamos la suficiente fuerza. Si no se 
abre la tapa, la pasta no sale. 


Ahora imagina que ese tubo dentífrico es tu tubo digestivo. Para 
que puedas defecar de forma regular y sin esfuerzo, se tienen que 
cumplir una serie de requisitos; los mismos que para poner la pasta de 
dientes en el cepillo. Te explico la analogía: 


1. La consistencia de las heces tiene que ser blanda para que 
puedan salir con facilidad. Si son muy secas y duras, 
tendríamos que apretar mucho más (estreñimiento). Si fuesen 
totalmente líquidas, se nos escaparían (incontinencia). Más 
sobre las heces y su consistencia en el capítulo 4. 

2. Tiene que haber una cantidad suficiente de heces en el recto 
para que se mande la señal a tu cerebro de que es hora de 
evacuar. Si llega muy poquita cantidad, necesitas hacer 
virguerías para poder sacarla: apretar hasta ponerte rojo y 
quedar agotado. La forma de conseguir un mayor volumen de 
heces es consumir un mayor volumen de fibra. No hay más 
misterios. 

3. Para transportar las heces a lo largo del tubo digestivo, 
necesitamos que se apriete una parte y se abra otra. Es lo que 
hace la peristalsis de la que hablamos en el capítulo 2. Si el 
colon no tiene fuerza suficiente para apretar y mover las heces, 


tendremos lo que se llama «estreñimiento por tránsito lento»: 
un atasco en la autovía de tu ciudad en hora punta. 

4. Por último, pero no menos importante, nada de esto serviría si 
no podemos expulsar las heces a través del ano. El suelo 
pélvico es ese tapón que tenemos que abrir para defecar. Si no 
podemos abrir el tapón, es que tenemos un tipo de 
estreñimiento de salida al que se le llama «defecación 
obstructiva». 


Por lo tanto, si tienes problemas para echar la pasta de dientes, no 
siempre podrás solucionarlo de la misma forma. Debes entender lo que 
pasa para saber cuál es el siguiente paso. En casos de extrema 
frustración, tirarás el tubo a la basura, te irás con los dientes sucios y 
un aliento deplorable para el resto del día; mucho más molesto para el 
resto que para ti. 

Salvo que seas cirujano, lo de tirar el tubo digestivo a la basura no 
es una opción. Lo que sí es seguro es que el resto del día estarás 
mucho más molesto. Por eso, vamos a buscar a los culpables del 
estreñimiento para encontrar soluciones de una vez por todas. 


BUSCANDO LOS CULPABLES DE TU ESTREÑIMIENTO 


Aquí viene la parte en la que podemos culpar a nuestras circunstancias 
de que estemos estreñidos. La hora de echar balones fuera. Habrá 
cosas que podamos cambiar y otras que debamos asumir. Sea lo que 
sea, creo que llegar a la raíz del problema es útil para entender lo que 
nos pasa y buscar soluciones. 

Existen factores externos que hacen que o bien nuestro colon se 
mueva más lentamente, o bien que nuestro suelo pélvico no se abra (o 
se abra mal) a la hora de defecar. No es por culpa de nuestro colon o 
de nuestro suelo pélvico per se, sino que son meras víctimas de las 
circunstancias. A este tipo de estreñimiento lo llamamos 
«estreñimiento secundario», y se debe a las causas que veremos a 
continuación. 


Falta de fibra 


La fibra es el combustible de nuestro colon. Al contrario que el 
intestino delgado, el colon necesita sentir que tiene algo en su interior 
para poder contraerse de verdad. No se anda perdiendo el tiempo con 
tonterías. Cuanto más grande sea el bolo fecal, más fuerza va a hacer 
para empujarlo. Cuanto más pequeño sea el bolo fecal, menos fuerza 
utilizará y este se moverá más lento. 

Lo que hace la fibra es dar volumen y consistencia a las heces. 
Esto lo consigue resistiendo todas las fases de la digestión y 
sobreviviendo intacta para llegar al colon. Antes pensábamos que solo 
tenía una función mecánica, de estar ahí para hacer bulto. Hoy en día 
sabemos que la fibra es el alimento preferido de la microbiota y que su 
digestión por estos microorganismos produce sustancias muy 
beneficiosas para nuestro cuerpo. 

¿Qué alimentos tienen fibra? Todos aquellos que salgan de un 
árbol, arbusto o planta. Por arriba o por debajo de la tierra. Es lo que 
en inglés se denomina plant-based diet («alimentación basada en 
plantas»). Si ves un alimento y te lo imaginas saliendo de una planta, 
es que tiene fibra. ¿Te imaginas un yogur emergiendo de un árbol? 
Estás en lo cierto, no tiene fibra. 

La fibra no es solo buena para nuestro tránsito intestinal. Con su 
consumo te llevas de regalo una disminución de la incidencia de 
enfermedad cardiovascular, enfermedad cerebrovascular, diabetes tipo 
2 y cáncer colorrectal. ¿Qué esperas para comer más fibra? Es un tema 
tan importante que hablaremos largo y tendido sobre él en el capítulo 
8. 


Sedentarismo 


En 2017, durante el Giro de Italia, en una de las etapas el ciclista 
holandés Tom Dumoulin empezó a ponerse nervioso; paró de forma 
precipitada y se quitó el maillot en cuestión de segundos. Los 
espectadores y periodistas estaban atónitos. No entendían qué hizo 
que Tom sacrificara esta etapa de la competición. ¿Qué podría ser tan 
importante como para dejar su bicicleta abandonada en medio de la 
carrera? Tenía que cagar. Aun sabiendo que habría cámaras 
retransmitiendo ese momento intestinal, el apretón era más fuerte que 


la vergienza. 

Seguro que recuerdas algún evento deportivo en el que alguno de 
los competidores tuvo que salir corriendo a aliviarse. No es de 
extrañar que, como a Tom Dumoulin, a otros tantos les haya dado un 
apretón haciendo actividad física. Se sabe que los corredores (ahora 
llamados runners) van más veces al baño, con una consistencia más 
líquida y con más urgencia defecatoria. 

Tampoco nos extraña que ocurra lo contrario. Es decir, que el 
colon deje de funcionar cuando estamos todo el día en la cama. El 
colon hace lo que tú haces. ¿Estás dormido? El colon duerme. ¿Estás 
tumbado todo el día en el sofá? El colon se tumba contigo. ¿Saliste a 
correr una maratón? El colon corre una maratón en tu interior. Es así 
de fácil: cuanto más te muevas, más se mueve tu colon. 


Medicamentos 


No solo los medicamentos sintetizados en el laboratorio pueden tener 
efecto en nuestras tripas, sino también los naturales, los que crecen en 
las plantas. Te quiero hablar de uno de ellos en particular, el que sale 
de la planta adormidera o amapola real (Papaver somniferum para los 
intelectuales). No sé si lo del «somniferum» te da alguna pista. Me 
estoy refiriendo al opio. 

El opio lleva usándose desde la Antigiiedad no solo para inducir el 
sueño y quitar el dolor, sino también para tratar la diarrea. En el siglo 
xvi se usaba el láudano, una receta que incluía extracto de opio, vino 
de jerez, azafrán, canela y clavo. Decían que servía para tratar la 
disentería, una enfermedad infecciosa intestinal que lleva matando a 
gente por el mundo desde hace mucho tiempo. No sé si la curaba, pero 
desde luego haría que te olvidaras de ella un rato. 

El asunto es que el opio tiene efecto tanto en el cerebro principal 
como en el segundo cerebro. Sí, en las tripas. Ahí tenemos la colección 
más grande de neuronas fuera del cerebro: el sistema nervioso 
entérico. Por eso las drogas o sustancias neuroactivas afectan también 
a nuestro tubo digestivo. 

El opio no es tan popular hoy en día. Pero sus derivados, los 
opioides, están por todas partes. Seguro que alguno de estos te suena: 


heroína, morfina, codeína, tramadol, fentanilo u oxicodona, entre 
otros. En Estados Unidos existe una auténtica epidemia por el uso y 
abuso de opioides. 

Hay algún derivado del opio que no tiene tanta fama. Es el 
hermano rezagado. No se absorbe bien y tampoco llega al cerebro 
para quitar el dolor, pero sí que es efectivo en las tripas pues hacen 
que estas se muevan más lentamente. Seguro que lo conoces: es la 
loperamida, el medicamento que se usa para frenar las diarreas. 

Todas estas sustancias causan estreñimiento de forma directa o 
como efecto secundario. Y no solo eso, también hacen que tengas 
hinchazón, molestias abdominales y reflujo. Es tan marcado el 
estreñimiento que producen los opioides que este efecto se considera 
una característica propia de los mismos: el llamado «estreñimiento 
inducido por opioides». Tampoco se mataron los de la Fundación 
Roma cuando le pusieron nombre. 

Pero hay otro tipo de medicamentos de uso muy frecuente que 
también causan estreñimiento. Encontramos antiácidos, 
antihistamínicos, antidepresivos y diuréticos, entre otros. Te dejo una 
lista de los medicamentos más comunes que pueden contribuir a tu 
estreñimiento: 


MEDICAMENTOS QUE PUEDEN CAUSAR ESTREÑIMIENTO 


* Analgésicos 
— Opiáceos: morfina, codeína, tramadol. 
— Antiinflamatorios no esteroideos: ibuprofeno. 
* Gastrointestinales 
— Para las náuseas: ondansetrón. 
- Secuestrantes de sales biliares: colestiramina, colestipol. 
— Para los cólicos: mebeverina, aceite de menta. 
* Cardiovasculares 
— Para la tensión: verapamilo, nifedipino, clonidina, atenolol. 
— Diuréticos: furosemida. 
— Para las arritmias: amiodarona. 
* Neurológicos 
— Para la enfermedad de Parkinson: benztropina, pramipexol, 


ropinirol, apomorfina. 
— Neuromoduladores (antidepresivos tricíclicos): amitriptilina, 
nortriptilina. 
* Psiquiátricos 
— Antidepresivos: clompipramina, fenelzina, moclobemida, 
nialamida, tranilcipromina. 
—  Antipsicóticos:  clorpromazina, clozapina, haloperidol, 
risperidona. 
— Para el trastorno bipolar: litio. 
* Otros 
— Antihistamínicos: difenidramina. 
— Antiácidos que contengan aluminio, calcio o bismuto. 
— Suplementos de calcio. 
— Suplementos de hierro. 
— Anticonceptivos orales. 
— Quimioterápicos: vincristina, ciclofosfamida. 
— Para la osteoporosis: ácido alendrónico. 
— Contraste radiológico: sulfato de bario. 


Enfermedades 


¿Te ha pasado que cuando tienes una gripe de las que te dejan 
tumbado en la cama no te apetece comer? El cuerpo es sabio y 
prioriza la energía en las funciones más importantes en cada 
momento. En situaciones de vida o muerte, está claro que defecar no 
es una prioridad. Pero incluso en momentos menos extremos, nuestro 
cuerpo tira de las reservas para reponerse. Funciones como la 
digestión o excreción pasan a un segundo plano. Si a esto le sumamos 
que cuando te estás recuperando comes y te mueves poco, no es de 
extrañar que estés más estreñido. 

Pero no quería hablar del ahorro energético del colon cuando 
estás enfermo en un momento puntual, sino de las enfermedades que 
le afectan a largo plazo. Enfermedades que pueden dañar físicamente 
la pared del intestino, el cableado interno o el cableado externo que lo 
comunica con el cerebro. 

De hecho, el estreñimiento puede ser el primer síntoma de 


enfermedades como el párkinson o el síndrome de Ehlers-Danlos. No 
es de extrañar que esté relacionado con estas enfermedades. En el 
párkinson todo se enlentece, incluyendo el tubo digestivo. En el 
síndrome de Ehlers-Danlos se daña el tejido conectivo, el colágeno del 
cuerpo que mantiene los tejidos unidos y firmes. Así como la falta de 
colágeno en la piel hace que esta se nos caiga y arrugue, en el suelo 
pélvico pueden descolgársenos otras cosas. El prolapso rectal en gente 
muy joven siempre hace que sospechemos de una enfermedad del 
tejido conectivo. 

Por eso es importante buscar los culpables del estreñimiento, ya 
sea dentro o fuera del tubo digestivo. De lo contrario, se nos podría 
pasar diagnosticar un problema de diabetes o de tiroides. Pero no 
siempre es fácil encontrar la causa exacta; a veces pueden pasar 
incluso años para juntar todas las piezas del puzle. Como veíamos con 
la enfermedad de Parkinson, a veces el estreñimiento es la primera 
señal de alarma, y el resto de los síntomas que nos llevan al 
diagnóstico llegan un tiempo después. 

No obstante, no solo debemos tratar la enfermedad que pueda 
causar el estreñimiento, sino también el síntoma. La fiebre no es una 
enfermedad en sí misma, pero la tratamos para sentirnos mejor. De la 
misma forma debemos actuar con el estreñimiento: tratarlo para 
sentirnos mejor, mientras hacemos todo lo posible por encontrar su 
causa exacta. 


ENFERMEDADES QUE PUEDEN CAUSAR ESTREÑIMIENTO 


— Congénitas: enfermedad de Hirschsprung, malformaciones 
anorrectales. 

—  Gastrointestinales: enfermedad inflamatoria intestinal, 
malabsorción intestinal (celiaquía, insuficiencia pancreática), 
cáncer colorrectal, enfermedad diverticular complicada. 

— Neurológicas: enfermedad de Parkinson, esclerosis múltiple, 
ictus, lesión medular, enfermedad de Chagas, neuropatía 
autonómica, pseudoobstrucción intestinal. 

— Psiquiátricas: ansiedad, estrés psicológico, depresión, abuso 
sexual, trastornos de la conducta alimentaria, trastorno obsesivo- 


compulsivo. 

- Endocrinas: diabetes, hipotiroidismo, menopausia, 
hiperparatiroidismo, panhipopituitarismo. 

— Metabólicas: deshidratación. 


Estrés 


Te despiertas sobresaltado en la cama. Sientes un temblor muy fuerte 
a tus pies. Ruido ensordecedor de cosas cayéndose y cosas 
rompiéndose. Cristales rotos, muebles destrozados. Suena el 
despertador, siempre tan oportuno. Observas que en muy poco tiempo 
crecen las grietas en las paredes. No sabes bien si estás dormido o 
despierto. Ojalá fuera un sueño. En cuestión de segundos te das cuenta 
de que el corazón se te sale por la boca. Tienes las manos frías y 
sudorosas. Respiras muy rápido, como si te faltase el aire. Te cuesta 
entender lo que está ocurriendo a tu alrededor. Tu cuerpo ya lo sabe: 
estás en medio de un terremoto. 

Tu prioridad es salir corriendo si quieres vivir para contarlo. ¡Qué 
suerte que tu cuerpo estaba preparado mucho antes que tu cabeza! 

¿Crees que te podrían entrar ganas de cagar cuando tienes que 
huir por salvar tu vida? Cuando estás muerto no tienes deseo 
defecatorio, así que el cuerpo tiene sus prioridades. 

Por suerte, no nos enfrentamos a un terremoto con mucha 
frecuencia. A menos que vivas en países como Japón. La mayoría no 
estamos expuestos a diario a situaciones en las que corre peligro 
nuestra vida. Pero eso nuestro cerebro no lo sabe. 

De modo que si cada vez que tienes que hacer una presentación en 
el trabajo, hablar con tu jefe u organizar el plan para el fin de semana 
te lo tomas como si te fuese la vida en ello, tu cerebro se pone en 
situación de alarma. Es incapaz de reconocer lo que te causa el estrés. 
La consecuencia es la misma: abortar las misiones que no sean 
imprescindibles para la vida. Cagar es una de ellas. 

Pero como esto de la influencia del cerebro en la defecación tiene 
mucha tela, hablaremos más sobre ello en el capítulo 5. 


Ritmos circadianos 


¿Te estriñes cada vez que te vas de viaje? En parte es culpa de tu reloj 
biológico. No el que hace que tengas ganas de ser madre a una cierta 
edad, sino el que lleva el tema de los ritmos circadianos. Ese reloj 
interno que nos ayuda a activarnos por el día y a dormir por la noche. 
A nosotros y a nuestras tripas. 

Los ritmos circadianos son como los directores de una orquesta. Si 
es de día, les dicen a nuestras tripas que es hora de digerir, transportar 
y vaciar. Por la noche, todo se vuelve más lento porque es el momento 
de descansar. 

Este reloj se pone en hora con la luz. Si hay luz interpreta que es 
de día y se activa. También se ayuda de otras señales para saber en 
qué momento del día nos hallamos: la ingesta de alimentos y el 
ejercicio físico. Pero no siempre la vida es perfecta y este reloj se 
adapta a nuestros ritmos biológicos. Hay veces que tenemos que estar 
activos cuando es de noche, lo que hace que se desajusten un poco 
nuestros ritmos. 

¿Qué pasa si te vas de viaje a un sitio con mucha diferencia 
horaria? La hora del lugar donde estés va por un lado y la hora de tu 
reloj interno va por otro. Comes a deshora, estás activo a deshora, 
duermes a deshora. Un desastre para tus funciones biológicas. Cuanto 
más jet lag, más estreñimiento. 

Pero no hace falta irse tan lejos para desajustar tu reloj. Imagina 
que vas a salir de fiesta. Lo normal, al menos en España, es que cenes 
mucho más tarde que cuando se ha puesto el sol. Comer cuando hay 
poca luz puede suprimir la digestión y provocar malabsorción de 
ciertos nutrientes. Luego te vas a bailar y a hacer actividad física 
cuando deberías estar en la cama. Duermes cuando es de día y 
tendrías que estar activo. Tu reloj no entiende lo que está pasando. 

Por suerte (o por desgracia para algunos), no te vas de fiesta todas 
las noches. Pero ahora piensa en aquellas personas que trabajan en 
turnos de noche: despiertos y activos cuando no hay luz; comiendo a 
deshora. Se ha comprobado que tienen más estreñimiento. Y aquellos 
que sufren de intestino irritable, muestran síntomas más graves. 

En algunas culturas la tradición les obliga a sabotear sus relojes 
biológicos. Durante el ramadán los musulmanes practicantes se 
abstienen de comer y beber desde el amanecer hasta el anochecer. 


Cuando cae el sol, rompen este ayuno diario con una comida especial 
en compañía de sus familiares. Es decir, cuando hay luz solar hacen 
ayuno y cuando es de noche comen. ¿Sabes lo que puede confundir 
esto a sus tripas? En efecto, la incidencia de estreñimiento aumenta 
durante el ramadán. Cuantos más días practiques este ayuno, mayor 
será tu estreñimiento. 

En otras culturas, las modas hacen que ayunemos en contra de las 
señales de hambre. No me extrañaría que hubiese más incidencia de 
estreñimiento en aquellos que practican ayunos no religiosos. 


Embarazo 


El 40 por ciento de las embarazadas sufrirá de estreñimiento en algún 
momento de la gestación. Muchos piensan que es porque el útero 
crece tanto de tamaño que comprime las tripas. Pero ¿sabías que es 
más frecuente en el primer y segundo trimestre, cuando el útero aún 
no es tan grande? 

Las hormonas tienen la culpa. La progesterona es muy necesaria 
para que el embarazo progrese adecuadamente, pues hace que se 
aflojen los músculos del útero y la pared abdominal para hacerle 
espacio al feto que está creciendo. Pero también provoca que se 
aflojen otros músculos del cuerpo, como los de la pared intestinal 
(¡bienvenido, estreñimiento!) y el músculo que cierra la parte inferior 
del esófago (¡hola, reflujo!). 

No solo se nos aflojan los músculos gracias a la progesterona, sino 
también los ligamentos: se nos separan un poco los huesos del pubis 
para que pueda salir una cabeza del tamaño de un melón a través de 
la pelvis. Entre que se tienen los músculos y ligamentos más blandos, 
y mucho más peso que sostener, el suelo pélvico es uno de los más 
afectados. Necesitamos tener un suelo pélvico en forma para, entre 
otras cosas, poder defecar en condiciones. 

Así que el embarazo nos regala una combinación de tripas lentas y 
defecación inefectiva. Esto solo por estar embarazadas, sin siquiera 
entrar en el tema del parto. Ahora podemos ir sumando otros factores 
que ayudan aún más a estar estreñidas: comer o beber poco por las 
náuseas y tomar suplementos de hierro. 


Pero la solución no es dejar de tener hijos para evitar el 
estreñimiento. Lo que debemos hacer es tratarlo desde el principio 
para prevenir sus secuelas. 


Cirugías 


Las operaciones para extirpar el cáncer colorrectal son comunes y 
ofrecen buenos resultados y una alta supervivencia. Pero todo tiene un 
precio. Cambiamos la configuración de las tripas y también su 
cableado. Por ello, puede que no funcionen igual que antes. Tanto la 
incontinencia fecal —tener mucha urgencia para ir al baño o estar 
obligado a ir muchas veces— como el estreñimiento son más comunes 
de lo que piensas después de las cirugías del colon y recto. A este 
trastorno se le llama «síndrome de resección anterior». 

La mitad de las personas operadas de cáncer de recto, y una de 
cada cinco operadas de cáncer de colon, presentarán este tipo de 
síntomas. De hecho, a los pacientes que les quitamos el lado izquierdo 
del colon tienen 1,5 veces más probabilidad de tener estreñimiento a 
posteriori. 

Que tengas que sufrir esas consecuencias después de sobrevivir a 
un cáncer no quiere decir que tengas que hacerlo en silencio y en 
solitario. No debe ser una penitencia para el resto de tu vida. Tenemos 
muchos trucos disponibles para mejorar la función intestinal. Los 
cirujanos no solo queremos que vivas muchos años; queremos, 
además, que los vivas lo mejor posible. 


Microbiota 


La primera vez que oí hablar de la microbiota fue en una charla de 
John Alverdy durante un congreso de cirugía. Me pareció fascinante. 
Expuso que se había empezado a relacionar cierto tipo de bacterias 
con la cicatrización de nuestro colon cuando lo cortamos y cosemos. 
Las bacterias «buenas» hacen que se cicatrice mejor esa costura del 
intestino; las «malas» hacen que no se adhiera bien. Hay veces en las 
que una sutura del intestino no cicatriza correctamente después de 
una cirugía, lo que hace que las heces se salgan de su interior e 


infecten todo el abdomen, con consecuencias desastrosas para la 
persona que lo sufre, ¿te suena lo de la peritonitis?, ¿y la sepsis? 

Alverdy nos contaba también que podíamos conseguir que los 
pacientes enriquecieran su microbiota antes de la cirugía para ayudar 
a que su colon cicatrizara mejor. Cambiando su alimentación y usando 
cierto tipo de antibióticos para preparar su colon, podíamos mejorar 
su microbiota y disminuir las complicaciones. Se trata de estrategias 
muy sencillas para mejorar los resultados de la cirugía. Pacientes y 
cirujanos felices, ¿qué más se puede pedir? 

A partir de ese momento me apasionó el tema de la microbiota. 
Supongo que nos pasa a todos la primera vez que entendemos cómo 
funciona. El hecho de tener un batallón de microorganismos dentro 
del colon trabajando para nosotros es un lujo, pero poco me duró el 
entusiasmo. Un par de años después empezamos a sufrir una invasión 
de falsos gurús intentando atribuir cualquier cosa que nos pasa a la 
microbiota, con el fin de vender suplementos para mejorarla. 

Es verdad que cada vez se investiga más sobre la microbiota. 
Llegará un día que tengamos tantos estudios como microorganismos 
en nuestro colon formando parte de ella. Entre los que ya se han 
realizado, hay algunos que han visto que hay bacterias diferentes en 
las personas que tienen estreñimiento y en las que no. ¿Estas bacterias 
hacen que nuestro colon se mueva más lento? ¿O que el colon se 
mueva más lento hace que tengamos más bacterias de este tipo? 

Para intentar proliferar las bacterias «buenas» han nacido los 
probióticos. La idea es ingerir millones de esas bacterias en forma de 
pastillas con la esperanza de que sobrevivan a todos los mecanismos 
de defensa de nuestro aparato digestivo, lleguen al colon y se queden 
a vivir allí. Que esto suceda ya es un logro. Que sigan viviendo en 
nuestro colon para siempre, una utopía. 

Hay muchas investigaciones que están revisando el papel de los 
probióticos para el estreñimiento, algunos muy esperanzadores. Pero 
los propios autores de los estudios dicen que los resultados hay que 
cogerlos con pinzas. 

Aún estamos lejos de entender los entresijos de la microbiota y de 
poder aplicar estos conocimientos en nuestro día a día. El futuro en 
este campo es interesantísimo, sin duda. Pero el presente sigue siendo 
un poco aburrido. De momento, lo único que puedes hacer para 


mejorar tu microbiota es tener hábitos saludables: dieta, ejercicio y 
estilo de vida. Si esto cambia, lo sabremos enseguida. Hasta entonces, 
seguiremos informando. 


POR CULPA DEL COLON: ESTREÑIMIENTO DE TRÁNSITO LENTO 


Si eres de esas personas que comen fibra hasta en la sopa, hacen 
ejercicio de forma habitual, no toman ninguna medicación ni tienen 
ninguna enfermedad y sigues estreñido, igual es hora de dejar de 
echar balones fuera. No siempre es culpa de factores externos. 
También hay que buscar en nuestro interior. 

Con lo de buscar culpables me refiero a entender el motivo por el 
que estás estreñido, no de echarte la culpa por ello. En ocasiones, 
cargamos con la culpa de pensar que tenemos estreñimiento por no ser 
lo suficientemente sanos; por no comer la suficiente fibra; por no 
hacer el suficiente ejercicio; por no tomar la suficiente agua. ¡Basta 
ya! 

Hay un grupo de personas que, a pesar de seguir las instrucciones 
al pie de la letra, no logran que su colon funcione como se espera. 
Ojalá las tripas viniesen con un manual de instrucciones, nos 
ahorraríamos muchos problemas. Puede que el colon de esas personas 
no tenga la suficiente fuerza para contraerse, por lo que las heces se 
mueven mucho más despacio. Cuanto más tiempo pasen dentro del 
colon, más se secan. A su vez, las heces duras son mucho más difíciles 
de transportar y de expulsar. 

No es culpa de las personas que lo padecen. No quiere decir que 
sean menos sanas, sino que su colon es más débil y más lento de lo 
habitual. Pasa muchas veces con otros órganos y la gente no está 
sufriendo las consecuencias sin necesidad. Yo no veo que quienes 
tienen hipotiroidismo estén culpabilizándose de que su tiroides no 
funcione lo suficiente. Tampoco veo a ningún diabético dándose 
golpes en el pecho porque su páncreas no responde como querría. 
¿Por qué los que tienen estreñimiento sí lo hacen? 

Las personas que padecen hipotiroidismo se toman sus hormonas 
tiroideas sin rechistar; las que tienen diabetes se pinchan insulina cada 
día y siguen con su vida. En cambio, las que sufren estreñimiento, no: 
son los mártires y deben sufrir por sufrir. Piensan que los laxantes son 


veneno, pero tampoco pueden vivir sin ellos. Buscan alternativas que 
les hagan sentir menos culpables, como los laxantes «naturales» del 
herbolario. Siento ser yo la que te dé la primicia: también son 
laxantes. ¿El té de hierbas del supermercado? Laxante. ¿El remedio de 
miel que te compras por internet? Laxante. ¿Lo que te pasó tu vecina 
de contrabando? Laxante. Por eso te cuento todo lo que debes saber 
sobre los laxantes en el capítulo 9. 


POR CULPA DEL SUELO PÉLVICO: DEFECACIÓN OBSTRUCTIVA 


En 1760 el rey Jorge II de Inglaterra murió en el trono del palacio de 
Kensington. No en el trono real, sino en el otro trono. Sí, en el 
inodoro. Era una persona muy metódica. Como todas las mañanas, se 
levantó a las seis y se tomó su chocolate. A las siete y cuarto se fue a 
su baño. Poco después, el sirviente que lo esperaba fuera escuchó un 
ruido. Al entrar se encontró al rey muerto en el suelo. 

Dicen que hizo tanta fuerza para defecar que su corazón explotó. 
En realidad, lo que explotó fue la arteria más grande del cuerpo: la 
aorta, no su corazón, tal y como determinó la autopsia. La disección 
aórtica sucede cuando se desgarran las capas internas de esa arteria de 
forma brusca. En el caso del rey, ese desgarro provocó que la aorta se 
rompiera a la salida del corazón haciendo que este se colapsara, lo que 
produjo su muerte inmediata. Frank Nicholls, el médico real que hizo 
la autopsia, atribuyó la causa de la disección aórtica a la presión de 
los intestinos durante la defecación. 

No sé si fue la primera muerte por este motivo en el baño, pero no 
ha sido la última. Se han descrito desmayos, hemorragias cerebrales y 
paradas cardiacas durante la defecación, aunque no conozco a nadie 
que le haya pasado. La verdad es que creo que hay bastantes personas 
a las que no les debe faltar mucho, pues me explican en consulta que 
salen sudorosas del baño y con la cara roja del esfuerzo. 

Si cagar te cuesta sangre, sudor y lágrimas, incluso teniendo las 
heces blandas, es posible que tengas defecación obstructiva. Volviendo 
a la analogía del tubo de pasta de dientes, este tipo de estreñimiento 
ocurre cuando no puedes abrir el tapón para sacar la pasta. Esto puede 
pasar por varios motivos: debido a la función del recto y el suelo 
pélvico, o por su anatomía. Como sé que es un tema del que no se 


habla mucho, lo vamos a ir viendo por partes. 


Disinergia defecatoria: el bruxismo del suelo pélvico 


No he tenido la suerte de conocer el estado del suelo pélvico del rey 
Jorge II ni de ningún monarca, pero estoy casi segura de que tenía 
defecación obstructiva por una  disinergia. Un hombre con 
estreñimiento tiene un problema de relajación del suelo pélvico hasta 
que se demuestre lo contrario. 

¿Lo del suelo pélvico también es cosa de hombres? Claro. Pero 
solo se enteran de que lo tienen cuando les da problemas. Lo mismo 
que las mujeres. Solo que nosotras somos un poco más conscientes de 
nuestro suelo pélvico porque nos hablan de él en la preparación para 
el parto. Además, te voy a contar un secreto: no solo tener el suelo 
pélvico débil es un problema; tenerlo muy apretado también. Entre 
otras cosas, puede causar estreñimiento. 

La disinergia defecatoria (antes llamada «anismo») es la falta de 
coordinación de los músculos a la hora de evacuar. En condiciones 
normales, el suelo pélvico se relaja para abrir el ángulo entre el recto 
y el ano y así dejar salir las heces. Las personas con disinergia lo 
aprietan y cierran ese ángulo. Tienen que hacer muchísima más fuerza 
para poder vencer esa puerta que está cerrada. 
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FIGURA 3. Ángulo anorrectal en reposo y 
durante la defecación. 


Por eso no me gusta el término tan extendido «apretar» para ir al 


baño. Hay gente que aprieta mucho los músculos incorrectos (se hace 
de forma involuntaria). Es mucho más fácil aprender a contraer un 
músculo que a relajarlo. Como en el bruxismo, donde lo que se aprieta 
es la mandíbula. De hecho, si sufres de bruxismo reúnes también 
muchas posibilidades de tener el suelo pélvico hipertónico o, lo que es 
lo mismo, muy contraído. 

Vamos a hacer un experimento. Te voy a pedir que relajes tu suelo 
pélvico. Ahora, sí. Mientras lees estas líneas. Venga, que nadie a tu 
alrededor va a notar que lo estás haciendo. 

¿Qué tal te ha ido? ¿Has sido capaz? No es algo fácil de conseguir, 
lo sé. Por eso, los fisioterapeutas del suelo pélvico necesitan varias 
sesiones para entrenarlo y ayudarte a relajarlo. 

Un truco para conseguirlo es dejar de contraer. No es una 
obviedad. Intenta contraer tu suelo pélvico al máximo. Ahora suéltalo 
y siente cómo va bajando poco a poco, siente cómo se va relajando. 

Si notas que tu suelo pélvico no te responde, no se mueve ni para 
arriba ni para abajo, puede ser por tres motivos. El primero: no sabes 
ni dónde está, nunca lo has usado voluntariamente y tu cerebro no ha 
aprendido el camino para activarlo. El segundo: está tan débil que no 
reacciona. Si te pasa esto inmediatamente después del parto, no te 
agobies porque se recupera. El tercero: está tan apretado que es 
incapaz de moverse. 

Este es uno de los motivos por el que no todos los problemas del 
suelo pélvico se solucionan con ejercicios de Kegel. Y también por el 
que las personas con hipertonía del suelo pélvico pueden tener 
incontinencia fecal. Al tener un suelo pélvico muy apretado, por una 
parte no pueden vaciar del todo el recto. Esas heces que se quedan no 
son suficientes para generar las ganas de defecar, pero si permanecen 
en el recto es posible que se escapen. Por otra parte, si el suelo pélvico 
está muy contraído, no es capaz de contraerse más para evitarlo. No se 
mueve ni para atrás ni para delante. 


Falta de propulsión: cuando no hay empuje 


Hay personas que se sientan en el inodoro para cagar y no pasa nada. 
Nada se relaja, nada se contrae, nada se mueve. Absolutamente nada. 


Nada de nada. Hay que tener algo de empuje para todo en la vida, 
incluso para ir al baño. He tenido pacientes operados que pretendían 
sentarse en el váter y que la caca saliese por obra y gracia divina. Pues 
no, no es así como funciona. No tenemos una tubería, sino un 
complejo sistema en el que, si no hacemos nada, los residuos no se 
escaparán de forma involuntaria. 

Para cagar, además de relajar el suelo pélvico, necesitamos 
aumentar la presión dentro del abdomen. Necesitamos vencer la 
presión de los esfínteres y que el recto se exprima empujando la caca 
hacia fuera. Tenemos que aumentar la presión del abdomen y del 
recto, pero no a cualquier precio. Hay formas correctas de hacer esa 
fuerza para no dañar nuestro suelo pélvico en el intento. Y también 
para evitar la muerte como la del rey Jorge II. Es una de tantas cosas 
que te enseñan los fisioterapeutas del suelo pélvico. Te cuento más 
sobre este tema en el capítulo 8. 


Rectocele y enterocele: por donde se pierde la fuerza 


La fuerza no entiende del bien o el mal. Se va hacia el lado más débil. 
En condiciones normales, cuando defecamos, la fuerza que ejercemos 
(también llamada presión intraabdominal) se utiliza para empujar las 
heces hacia el ano y también para vencer la presión de los esfínteres y 
que estos se abran. Esto sería el bien. 

Pero la fuerza tiende a irse al lado más débil. Si el tabique que 
separa el recto de la vagina está algo dañado, la fuerza puede irse 
hacia esta en vez de al ano. La vagina, en este caso, sería una zona 
más débil que los esfínteres anales, lo que provoca que se vaya 
formando un bolsillo entre el recto y la vagina donde se quedan 
acumuladas las heces, el llamado rectocele. 
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FIGURA 4. Rectocele. 


Muchas mujeres, por instinto o porque se lo hemos enseñado, 
emplean un dedo desde su vagina hacia atrás para evitar que se llene 
ese bolsillo. Así hacen que la fuerza se dirija hacia el ano y que el 
rectocele no se llene de heces. 

Dicho esto, no todos los rectoceles son culpables de la defecación 
obstructiva. A veces son la consecuencia; otras veces solo están ahí, 
sin hacerle daño a nadie. Es tan frecuente tener un pequeño rectocele 
después de un parto vaginal que se considera hasta cierto punto 
normal. Pero, claro, si cuando vas a evacuar no relajas tu suelo 
pélvico, ese rectocele se terminará hinchando como un globo. Tengas 
o no rectocele, lo primero que hay que hacer es aprender a cagar bien. 

El enterocele es el primo del rectocele. A simple vista se parecen 
mucho, pero por dentro son muy distintos. El enterocele también 
puede verse como un abultamiento entre el recto y la vagina, pero en 
este caso se trata de una especie de bolsillo que se rellena con asas 
intestinales. A la hora de defecar, la presión dentro del abdomen hace 
que se rellene ese bolsillo de tripas que bloquean al recto. Es como si 
apretásemos una manguera con las manos. 
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FIGURA 5. Enterocele. 


Prolapso rectal interno: cuando el recto se obstruye a sí mismo 


Si te parece incómodo que se te salga una hemorroide de vez en 
cuando, ¿qué te parecería que se te saliese parte del recto a través del 
ano? Esto es lo que ocurre con el prolapso rectal. Sin embargo, en las 
primeras fases todo ocurre en tu interior. El recto se dobla sobre sí 
mismo sin salir de tu cuerpo. Es el prolapso rectal interno, que te hace 
sentir como si tuvieses un tapón por dentro que te impide defecar. 

Cuando el recto se descuelga tanto que sale a través del ano como 
un telescopio, se produce lo que llamamos prolapso rectal externo. Si 
el recto se sale fuera del ano, es más frecuente tener incontinencia 
fecal. Estando fuera, los esfínteres anales no pueden contraerse para 
impedir la salida de las heces. 

El prolapso rectal puede ser tanto la causa como la consecuencia 
del estreñimiento. Lo veremos en el capítulo 6. 
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FIGURA 6. Prolapso rectal externo. 


Sindrome del periné descendente: cuando el suelo pélvico es muy débil 


Si bien es cierto que muchos de los problemas defecatorios son 
consecuencia de no saber relajar bien el suelo pélvico, tampoco es 
bueno que suceda lo contrario. Si tenemos un suelo pélvico muy 
debilitado, también nos costará defecar. 


Aunque el suelo pélvico debe relajarse y descender un poco 
cuando estamos evacuando, hay casos extremos en los que está tan 
débil que se estira como un globo. Ya sabemos que los excesos no son 
buenos. Necesitamos tener algo de resistencia para poder abrir los 
esfínteres. De hecho, muchas personas con este problema, de forma 
instintiva, utilizan la mano o los dedos para empujar al periné y 
conseguir esa resistencia para poder evacuar. 

Uno de los factores que más puede debilitar al suelo pélvico es el 
parto. Aunque se ha visto que también pueden sufrirlo aquellas 
personas para las que cagar es un parto. De nuevo, esta debilidad 
extrema del suelo pélvico puede ser tanto la causa como la 
consecuencia del estreñimiento. 
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FIGURA 7. Suelo pélvico y órganos pélvicos en 
posición normal. 


POR CULPA DEL EJE INTESTINO-CEREBRO: SII-E 


Daniel era uno de esos pacientes que, cuando veías que estaba citado 
en la consulta, sabías que ibas a salir muy tarde. Cuando le conocí 
tenía unos veintipocos años. Informático de profesión, había tenido 
que dejar su trabajo por sus problemas intestinales. Vivía un 
verdadero calvario. 

Solía venir al hospital con su padre, un señor muy educado que 
rara vez interrumpía para decir algo. En sus ojos reflejaba el 
sufrimiento de tantos años acompañando a su hijo por ese martirio; 


me daban mucha pena los dos, cada uno sufriendo a su manera. A 
veces nos olvidamos de lo duro que es también para los familiares de 
nuestros pacientes. 

Daniel estaba obsesionado con sus tripas. Podía sentir su más 
mínimo movimiento, la más mínima contracción. Pero no solo las 
sentía: padecía dolores tremendos cada vez que comía algo de más. 
Me contó que una vez el dolor fue tan extremo que se llegó a fracturar 
el hueso xifoides (la parte inferior del esternón) al intentar aliviar con 
la mano la distensión y el dolor que sentía en sus tripas. 

Había entrado en un círculo vicioso del que le era muy difícil 
salir. Tenía las tripas tan sensibles que cualquier alimento que le 
provocara el mínimo gas (lo normal mientras hacemos la digestión) le 
producía un intenso dolor. Por eso solo comía dos tipos de alimentos 
que eran los que menos gas le producían: huevos cocidos y sopa de 
tomate. Era lo único que tomaba día tras día. 

Así pues, sus intestinos —tanto para la digestión como para la 
excreción— eran extremadamente sensibles. Cualquier mínima 
sensación en el recto le llevaba a ir al baño. Podía ir al váter unas 
quince veces al día, solo para echar algún resto de heces o de moco. 
Iba tantas veces al servicio para intentar vaciarse por completo que 
había tenido que ser operado de un prolapso rectal, algo rarísimo para 
un chico y tan joven. 

Desde que se levantaba por la mañana estaba o bien en el baño, o 
bien pensando en ir al baño. No solo tuvo que renunciar a su trabajo, 
sino también a su vida social. Sus mayores aventuras fuera de casa 
eran para ir al médico. Se hallaba sin trabajo, sin amigos y con una 
familia completamente exhausta por la situación. 

La última vez que le vi estuvimos unas dos horas hablando. Por 
suerte, era el último paciente citado en la consulta. Hablamos poco 
sobre asuntos técnicos de sus tripas y mucho sobre el impacto que 
estaba teniendo en su mente; de cómo teníamos que dejar de 
enfocarnos en su intestino para empezar a centrarnos más en su 
cerebro. También acordamos en que iba a volver a tomar las riendas 
de su vida: no iba a dejar que su intestino fuese el protagonista 
absoluto. Aceptó por fin buscar ayuda psiquiátrica. 

Poco después me fui de Londres y nunca supe si nuestra 
conversación le fue útil. Si algo dentro de él hizo clic para iniciar un 


cambio. Pero a mí sí que me hizo clic. Su caso me removió por dentro. 
Vi a qué extremos puede llegar una persona que tiene tripas 
ultrasensibles. Más adelante leí un caso sobre el síndrome de obsesión 
intestinal por estreñimiento crónico (bowel obsession syndrome) y me 
acordé de él. 

Desde entonces he conocido a muchos más pacientes obsesionados 
con sus tripas, aunque en menor medida. Me he dado cuenta de que 
los médicos también nos podemos obsesionar con ellas. Nos 
empecinamos a menudo en las consecuencias en el intestino 
ignorando que la causa muchas veces está en el cableado que le 
conecta con el cerebro. 

Ese cableado es precisamente el origen de los trastornos del eje 
intestino-cerebro, antes llamados trastornos funcionales 
gastrointestinales. Estos pueden afectar desde el esófago hasta el ano. 
El más conocido es el síndrome de intestino irritable (SID. Pero esta 
notoriedad hace que se tergiverse su diagnóstico y que a cualquier 
cosa se le llame SII. Hace que muchos piensen que es un cajón de 
sastre. 

Los intestinos son como las personas. Hay unos más sensibles que 
otros, pero no todos son lo suficientemente irritables para ponerles la 
etiqueta de síndrome. El hecho de que tengas diarrea cuando estás 
nervioso no quiere decir que tengas SII. Existen unos criterios 
diagnósticos muy concretos y cientos de miles de artículos científicos 
que lo avalan. 

El síntoma principal del SIT es el dolor abdominal que se relaciona 
con la defecación o algún cambio en la consistencia o en la apariencia 
de las heces. Tendrías que sufrir dolor al menos una vez a la semana 
durante los últimos tres meses para «conseguir» la etiqueta de SII. Si 
no tienes dolor abdominal, no tienes SII según los criterios de Roma 
IV. 

Dicho esto, no todo es blanco o negro. Esto no quiere decir que el 
SI y el estreñimiento funcional sean diagnósticos totalmente 
diferentes. Hoy en día parece que los síntomas son más bien parte de 
un continuo, con solapamientos entre uno y otro, como se ve en la 
siguiente figura. 


Heces duras, poco frecuentes y dificultad para la evacuación 


Dolor abdominal 


Sil con estreñimiento (SlI-E) Estreñimiento funcional 


FIGURA 8. Solapamiento de los síntomas entre el 
síndrome de intestino irritable (SID) con 
estreñimiento y el estreñimiento funcional. 


¿Es bueno poner etiquetas para diagnosticar a las personas? 
Depende de cómo se utilicen. Si nos sirven para usar las numerosas 
evidencias sobre los tratamientos que se han probado efectivos en 
otras personas que padecen lo mismo, entonces sí. Pero si se emplea la 
etiqueta de SII para estigmatizar a la gente y decirle que «todo está en 
su cabeza», mejor que no. 

Porque en el SII no todo está en tu cabeza. El problema es el 
cableado entre el intestino y el cerebro, que hace que esa 
comunicación bidireccional esté alterada. Sí es verdad que se asocia 
con factores psicológicos, aunque no se sabe si tienen que ver con la 
causa O son una mera consecuencia del SII. Pero, además de estos 
factores, existen alteraciones más tangibles en la microbiota, la 
motilidad intestinal, la barrera inmune de la mucosa y la sensibilidad 
de las tripas. 

Por todo esto, no es un problema psiquiátrico, no «todo está en tu 
cabeza» ni estás loco por tener SII. Y no me hagáis hablar de aquellos 
que relacionan esto con ser una histérica, pues entonces seré yo la que 
me pondré de los nervios. Tenemos que cambiar la percepción que 
tienen tanto los pacientes como algunos médicos de que no es un 
diagnóstico real, de que los trastornos funcionales son de segunda 
categoría. 

Es cierto que el SIT no se puede operar. O más bien, no se debe 
operar. Ojalá un solo profesional fuese capaz de solucionarlo con una 
pastilla mágica. Se necesita una tribu para tratarlo: gastroenterólogos, 
dietistas-nutricionistas, psicólogos, fisioterapeutas, especialistas del 


dolor... También hace falta una red de apoyo social: familia, amigos, 
compañeros de trabajo... Hay que atacar desde todos los frentes al 
mismo tiempo. 

El tema del SIT con estreñimiento es más especial y requeriría un 
libro entero para explicarlo. Pero la buena noticia es que las 
estrategias que veremos en el capítulo 8 también son válidas si es tu 
caso. Ahora bien, lo más importante para el tratamiento del SII eres 
tú, si el que lee estas líneas es quien lo sufre. Tú eres el protagonista, 
quien tiene que entender y aceptar el diagnóstico. Sin ti como capitán 
de este barco, los demás remaremos en direcciones opuestas y nunca 
llegaremos a buen puerto. 


EN RESUMEN 


+ El éxito del tratamiento del estreñimiento es tratar su causa exacta. Si solo te 
quedas con un mensaje del libro, que sea este. Te evitará estar años dando 
palos de ciego. 

* Las causas del estreñimiento pueden ser externas, como las relacionadas con 
el estilo de vida (dieta, sedentarismo) y otros factores como la medicación, 
las enfermedades y el embarazo. Muchas veces podemos actuar sobre estas 
causas y mejorar la situación; otras las tendremos que asumir. 

+ En cuanto a las causas internas por las que surge el estreñimiento, pueden 
encontrarse a nivel del colon (tránsito lento), del suelo pélvico (defecación 
obstructiva) o del eje intestino-cerebro (estreñimiento funcional, síndrome 


de intestino irritable). 


+ Esimportante buscar los responsables del estreñimiento para poder atacar el 
problema de raíz. Pero es igual de importante no culpabilizarse por ello, sino 
empezar a encontrar soluciones. 
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¿Qué dice tu caca sobre ti? 


La caca es lo más personal y 
reservado que tenemos. El resto 
pueden conocerlo todos, la 
expresión de tu cara, tu mirada, 
tus gestos (...) 


UMBERTO Eco 


CONSISTENCIA 


Bristol es un sitio peculiar. He tenido la suerte de estar allí en varias 
ocasiones y sigo teniendo una conexión especial con ese lugar. En todo 
el mundo se habla hoy en día de esta ciudad del suroeste de 
Inglaterra. Pero no por su puente colgante, sus globos aerostáticos o 
Banksy y su arte callejero; Bristol es mundialmente famosa por sus 
heces. 

La escatología es un tema de conversación recurrente para 
amenizar conversaciones cotidianas, reuniones familiares e incluso 
monólogos humorísticos. Pero a esas mismas personas que bromean 
sobre el tema les cuesta luego hablar de sus propias heces de forma 
seria cuando vienen a la consulta. 

Fue en Bristol, en los años noventa, donde se dieron cuenta de que 
la forma, textura y consistencia de las heces nos podría dar 


información sobre la velocidad a la que trabajan las tripas. Para ello, 
desarrollaron la escala de heces de Bristol. Se trata de una descripción 
de las heces gráfica, sencilla y en lenguaje cotidiano, en el lugar donde 
suelen verse con más frecuencia: debajo del agua. 


ESCALA DE BRISTOL 


TIPO 1 Sl Oo % 16) Bolas duras y separadas, 


difíciles de pasar 


Con forma de salchicha, 
pero llenas de bultos 


TIPO 3 Con forma de salchicha con 
gnetas en la superficie 


TIPO 2 


Con forma de salchicha 
TIPO 4 o serpiente, lisa y blanda 
Trozos blandos con bordes 
TIPO 5 8. [a bien definidos (pasan 
ES fácilmente) 


Trozos blandos con bordes 
TI PO 6 == irregulares. Deposición 
am blanda 
TIPO 7 — pto sin trozos sólidos 
: ompletamente liquida 


FIGURA 9. Escala de heces de Bristol. 


Cuando les enseño a mis pacientes esta escala de heces se 
producen diferentes tipos de reacciones. Muchos se ponen nerviosos y 
solo miran los dibujos de reojo. Algunos se ríen pensando que es una 
broma. Otros miran la escala confundidos, porque es probable que 
nunca hayan echado un vistazo antes de tirar de la cadena. Solo unos 
pocos la observan, responden con seguridad y te dan más detalles. 
¿Con cuál te identificas? 

Antes de contar con esta escala, teníamos que fiarnos de 
descripciones enrevesadas o, peor aún, de que los pacientes dijesen si 
estaban estreñidos o no. Y es que la percepción cambia mucho según 
la persona. La normalidad es muy amplia y diferente para cada una. 

Además, esta herramienta nos ahorra conversaciones incómodas. 
¿Te da vergiienza hablarle a tu médico sobre tu caca? Tranquilo, con 


la escala de Bristol es mucho más aséptico. Se acabaron los años de 
describir con pelos y señales las características de las heces. Basta con 
decir: «Me sentó fatal el burrito que me comí anoche y esta mañana he 
tenido un Bristol de 6». Creo que no tendría que dar vergiienza hablar 
de números, ¿no? 

Pero es que ni siquiera tienes que decirlo: yo les enseño a mis 
pacientes la escala en la consulta y solo tienen que señalar el dibujo. 
Señalar un dibujo es algo bastante neutral. Te ahorras dar detalles que 
no guardan relevancia para el diagnóstico. Es mucho mejor para 
todos: no tienes que sacar o enseñar las fotos de tus heces. A nadie le 
gusta ver fotos de mierda. 

Necesitamos saber la consistencia de las heces porque es la prueba 
más sencilla y barata para conocer la velocidad del tránsito intestinal. 


FRECUENCIA 


El saber popular nos dice que, cuando tenemos diarrea, vamos al baño 
muchas veces y cuando tenemos estreñimiento, lo hacemos solo unas 
pocas. En el año 2010 el estudio Popcol, del que hablamos en el 
capítulo 2, determinó una cifra de la frecuencia «normal» para ir al 
baño: entre tres veces al día y tres veces a la semana. Esto se ha 
tomado desde entonces como un dogma de fe, pero yo no soy mucho 
de dogmas. 

Si vas cuatro veces al baño al día, ¿significa que tienes diarrea? 
Pues no necesariamente. E ir cada dos días, ¿indica que estás 
estreñido? No tiene por qué. La frecuencia con la que defecamos no se 
relaciona con la velocidad a la que se mueven las heces en nuestro 
intestino. De hecho, para definir la diarrea solo necesitamos que la 
consistencia de las heces sea líquida (Bristol 7). La definición de 
estreñimiento, en cambio, es mucho más compleja. Como en el caso 
de Liam. 

Liam llevaba mucho tiempo con problemas defecatorios. Había 
acudido a varios médicos en el pasado, pero cada vez se encontraba 
peor. Siempre que le preguntaban cuántas veces iba al baño durante el 
día, decía que unas diez veces. ¿Consistencia? Blanda. ¿Manchas en la 
ropa interior? Sí. Le pusieron varios tratamientos, pero la situación 
empeoró. 


A los médicos nos encanta poner etiquetas; nos simplifica el 
trabajo. Liam llevaba la etiqueta de la diarrea: hacía heces blandas, 
muchas veces al día y tenía algo de incontinencia fecal. A simple vista 
tiene sentido, ¿no? 

Pero si le preguntabas a fondo sobre su problema, la cosa 
cambiaba. «Necesito saber todos los detalles», le dije cuando lo vi en 
consulta. Me imagino que al principio pensaría que yo era un poco 
rara por querer ahondar sobre este tema tan escatológico. Pero son los 
detalles los que marcan la diferencia. Resulta que Liam, de las diez 
veces que iba al baño, solo expulsaba algo de heces en una o dos 
ocasiones; en el resto, echaba moco y sangre. Todo esto con 
muchísimo esfuerzo a pesar de tener una consistencia de las heces del 
tipo 4 en la escala de Bristol. Nunca se quedaba a gusto después de ir 
al servicio, y poco después de hacerlo se producía escape de heces que 
manchaba su ropa interior. 

Liam no sufría de diarrea, sino de estreñimiento. En concreto, se 
trataba de una defecación obstructiva por falta de relajación del suelo 
pélvico, lo que hizo que después de años de hacer esfuerzo para ir al 
baño terminara teniendo un prolapso rectal interno. Para más inri, 
este prolapso le estaba generando una herida en el recto que era lo 
que sangraba: tenía el síndrome de úlcera rectal solitaria. Nada que 
ver con el diagnóstico inicial de diarrea. 

Es más, lo que le hacía empeorar era la medicación para la diarrea 
que le daban al principio. Y si ya tenía complicado ir al baño con un 
Bristol 4, con las heces mucho más duras le era imposible. Su historia 
me enseñó, una vez más, que el estreñimiento es mucho más complejo 
de lo que parece y que no debo fiarme del todo de las etiquetas. El 
diablo está en los detalles. 


TAMAÑO 


¿El tamaño importa? Pues en este caso tengo que decirte que sí, 
aunque a medias. Es verdad que las personas que tienen el recto 
demasiado grande (megarrecto) suelen hacer heces mucho más 
voluminosas. Tener heces de gran tamaño viene a ser como tener un 
parto: tienes que sacar algo muy grande por un orificio pequeño. Esto 
puede dar lugar a desgarros (en el caso del parto) o a fisuras (en el 


caso del ano). 

Pero es una medio verdad. Aunque emplee a menudo la analogía 
de la defecación y el parto, hay una diferencia fundamental entre los 
bebés y las heces: su consistencia. Pese a que tengamos un megarrecto, 
si las heces son blandas, podrán moldearse para salir de forma 
controlada y de un tamaño adecuado, evitando así hacer daño. 

Piensa en las picadoras de carne para hacer salchichas. Aun 
cuando introduzcas una cantidad ingente de carne en la máquina, las 
salchichas siempre van a salir del mismo tamaño. 

Lo cierto es que mucha gente que tiene fisuras y miedo a hacer 
deposición por el dolor, instintivamente, come mucho menos. Incluso 
hay quien deja de comer. Pero esto es contraproducente, porque los 
ayunos prolongados empeoran el estreñimiento. Por una parte, aportas 
menos fibra al tubo digestivo, y por otra, le estimulas menos para 
moverse. Resultado: heces más duras y menos moldeables. Lo que 
necesitas para que estas sean blandas es justo lo contrario: comer 
mucha fibra. Esto vale para personas con fisuras, hemorroides o que se 
estén recuperando de una cirugía anal. 

Así que más importante que el tamaño de las heces es, de nuevo, 
su consistencia. 


FORMA 


La forma que adquieren las heces en su salida también está 
relacionada con su consistencia, como hemos visto en la escala de 
heces de Bristol. Pero, en general, tienden a ser cilíndricas debido a la 
forma del tubo digestivo y del ano. 

Hay gente que llega preocupada a la consulta porque sus heces 
son más estrechas de lo habitual. La mayoría de las veces esta 
circunstancia no tiene ninguna importancia, y se debe a un cambio de 
consistencia. Si las heces son muy blandas, el ano no necesita abrirse 
tanto para dejarlas salir, lo que da lugar a heces «más finas». 

Sin embargo, esto también puede ocurrir porque haya algún 
segmento más estrecho al final del tubo digestivo. Los episodios de 
inflamación repetida —como en el caso de la diverticulitis— pueden 
hacer que la pared del colon se vuelva más rígida y más estrecha. 
Aunque es menos frecuente, también habría que descartar el temido 


cáncer colorrectal. 

El ano también puede ser motivo de estrechez. Existen casos raros 
en que esto sucede después de la cirugía, sobre todo de hemorroides, 
lo que se denomina estenosis anal. Pero lo más frecuente es que sus 
músculos se relajen poco. Si no se abre del todo la tapa del tubo, la 
pasta de dientes sale como un hilo muy fino. Esto puede pasar en la 
disinergia defecatoria que vimos en el capítulo 3, cuando no se relaja 
el suelo pélvico a la hora de defecar. 

¿Sabes lo que nunca va a hacer que tu ano sea estrecho? Las 
hemorroides. Es frecuente que la gente diga que las hemorroides le 
están bloqueando el ano, pero desde el punto de vista anatómico es 
imposible que ocurra. Las hemorroides están hechas de un tejido muy 
blando y flexible. Es más, cuando tienen un tamaño muy grande y no 
tienen sitio dentro del ano para estar a gusto, salen al exterior y 
generan la incomodidad que muchos conocen. 

Lo que realmente suele causar sensación de bloqueo a la hora de 
defecar es la falta de relajación del suelo pélvico. Esta falta de 
relajación, a su vez, puede ser el origen de la enfermedad 
hemorroidal. 


EN RESUMEN 


* Lo que más debería preocuparte de tus heces es su consistencia. Esto es lo que 
va a determinar su tamaño y su forma. Además, es un buen reflejo de la 
cantidad de fibra de tu dieta y del tiempo que pasan las heces dentro del 
colon. 


+ Familiarízate con la escala de heces de Bristol: te hará hablar con propiedad 
de tus heces. Ahorrarás tiempo y detalles de mierda. 


* Las hemorroides no hacen que tu ano se haga estrecho o que te cueste ir más a 


defecar. Tu suelo pélvico sí. 
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¿Que tiene que ver tu cerebro 
con el estreñimiento? 


The bowels are the theatre in 
which the emotions play out. 


MICHELLE LYONS 


A estas alturas tenemos claro que el cerebro es el jefe. El CEO (Chief 
Executive Officer o director ejecutivo) del cuerpo humano. Así que, de 
forma directa o indirecta, interviene en todas las decisiones, de modo 
que podemos causarnos estreñimiento consciente e inconscientemente. 

Pongamos un caso: te entran ganas de ir al baño en la oficina. No 
es nada descabellado considerando que es probable que pases la 
mayoría de tu jornada ahí metido. Tampoco es un sitio horrible, tiene 
un baño privado más o menos limpio. Pero decides ignorar la llamada. 
Una vez no pasa nada: «Tendrá algo más importante que hacer que 
cagar», dirá tu cerebro, aunque no lo acabe de entender. Esta historia 
se repite un día tras otro. Tu cerebro terminará pensando: «Vale, la 
oficina no es buen sitio para cagar, habrá alguna amenaza que no he 
visto, voy a darlo por imposible». Se apagan las señales de ir al baño 
durante el tiempo en la oficina. 

Llegas a casa. Pones lavadoras, preparas cenas y haces que tu 
hogar siga siendo un lugar habitable y no una jungla. Ni te acuerdas 


de que hace horas tenías que ir al baño. Cenas, recoges y preparas 
cosas para el día siguiente. Piensas en la presentación que tienes que 
dar mañana. Estrés a tope. ¿Ir al baño? Eso se ha quedado en el 
olvido. Te metes en la cama a mirar el móvil. Ahora que estás relajado 
te vienen algo de ganas de ir al baño. Pero estás muy cansado como 
para levantarte de la cama. Duermes. Otro día más en el que hemos 
perdido la batalla de cagar. 

Suena el despertador. Cinco minutitos más, diez, veinte. Ayer te 
quedaste hasta tarde poniéndote al día con las últimas tendencias de 
las redes sociales. Te levantas acelerado porque te acuerdas de que el 
atasco mañanero de tu ciudad te gusta menos que el cansancio que 
tienes. Apenas te da tiempo a tomarte un café sin quemarte la lengua. 
El desayuno ya lo harás en algún descanso. Tampoco te ha dado 
tiempo de pensar en ir al baño. Vuelta a la oficina. 

Así pasan muchas personas sus días. Y luego se preguntan por qué 
están estreñidos. Ignoran sus ganas de defecar tan a menudo que el 
cerebro ya pasa de recordarles nada. El recto se hace insensible 
después de ser ignorado tantas veces. 

Hacer caca no es lo mismo que hacer pis. Me explico. La vejiga es 
un reservorio de orina que puedes vaciar cuando te venga bien, 
aunque esto no sea lo más recomendable. Pero no puedes vaciar el 
recto cuando te dé la gana, entre otras cosas porque las heces no 
suelen esperar en el recto, sino en el sigma, como vimos en el capítulo 
2. Por eso, si no sentimos cuando llegan las heces al recto, no 
sabremos cuál es el momento óptimo para ir al baño. 


EL ESTRÉS NOS PARALIZA... LAS TRIPAS 


Para comprender nuestro cerebro debemos entender nuestra propia 
evolución como especie. El deseo principal del cerebro es mantenernos 
vivos, sin importar el precio. En nuestra época más primitiva, cuando 
vivíamos en plena naturaleza, nuestras preocupaciones se limitaban a 
encontrar comida y evitar morir en el intento. 

La supervivencia de nuestros antepasados dependía de sus 
instintos, alojados en la parte más primitiva del cerebro, y no de las 
decisiones conscientes de las personas. El cerebro no se podía 
arriesgar a ver si al humano de turno le daba por ayunar para 


desintoxicarse o hacerse el valiente en frente de un animal salvaje. 

Por eso el cerebro tiene que delegar funciones vitales para la 
supervivencia en otros sistemas que puedan tomar las decisiones sin su 
aprobación. Imagínate que, por error, ponemos la mano en el fuego. 
La mano siente que se está quemando y emite el mensaje para que 
llegue al cerebro. Este recibe el mensaje de que la mano se está 
quemando y quiere comprobar que es cierto. Dirige los ojos hacia la 
extremidad y la fuente de calor. Comprueba que realmente se está 
quemando. Luego manda el mensaje a la mano para que se contraigan 
los músculos y se aleje del fuego. Demasiado tarde. Si no contásemos 
con un sistema de alarma independiente al cerebro, terminaríamos 
con la mano calcinada. 

Uno de esos importantes sistemas para la supervivencia es el 
sistema nervioso autónomo. Aunque lo cierto es que es un falso 
autónomo, pues, aunque toma la mayoría de las decisiones de forma 
independiente, el cerebro lo puede controlar cuando quiere. 

Pero, en el día a día, el sistema nervioso autónomo suele ser 
independiente del cerebro con el objetivo de mantenernos vivos. 
Regula el funcionamiento de los órganos, desde la frecuencia con que 
tiene que bombear el corazón hasta la defecación. Se divide en el 
sistema nervioso simpático y parasimpático, aunque nada tienen que 
ver con la simpatía. 

El sistema nervioso simpático es el que se encarga de todas las 
funciones del cuerpo que le permiten luchar o huir de un peligro: fight 
or flight, en inglés. Hace que el corazón bombee más rápido, acelera la 
respiración, aumenta la tensión arterial, hace que las pupilas se 
dilaten y la sangre vaya hacia los músculos de brazos y piernas para 
que estén preparados. Todo esto gracias a la adrenalina. 

El sistema nervioso parasimpático se ocupa de recuperar la calma. 
Lleva a cabo todas esas funciones que no nos salvan la vida a corto 
plazo, pero sí a largo plazo, como la digestión, la defecación y la 
reproducción. Rest and digest, como dirían los anglosajones. 

El yin y el yang. Ambos sistemas son igual de importantes y 
necesitan estar en equilibrio. No podemos estar todo el día luchando 
ni todo el día relajándonos. 

Volvamos a nuestro ancestro prehistórico. Va tranquilo caminando 
después de una buena comida cuando le entran ganas de cagar. Con 


toda naturalidad, se va hacia unos matorrales para esconderse de los 
depredadores y poder descomer a gusto. De repente, escucha un ruido. 
Intuye a lo lejos la silueta de una leona. Su corazón empieza a latir 
con fuerza. Su respiración se acelera. Sus pupilas se dilatan. Su cuerpo 
se prepara para luchar con el animal o salir corriendo. La sangre llega 
con velocidad a sus músculos. Está listo. Todo ocurre en cuestión de 
segundos. Se aborta la misión defecatoria y se detiene su sistema 
digestivo. Cagar no le va a salvar el culo, nunca mejor dicho. 

Hoy en día pocos de nosotros vivimos entre animales salvajes. Lo 
más cerca que veremos a un león es en una pantalla. Nuestros leones 
modernos son otros: entrevistas de trabajo, presentaciones en público, 
citas románticas, reuniones con el jefe, consultas médicas, etc. En 
todas estas situaciones que nos generan estrés, nuestro cuerpo 
reacciona exactamente igual que si nuestra vida corriese peligro. Se 
activa el sistema nervioso simpático y nos prepara para luchar o huir, 
aunque fallar en una presentación en público no nos cueste la vida. 

Vivir en un constante estado de alarma no es bueno. El estrés 
crónico evita que entre en juego el sistema nervioso parasimpático. 
Nuestras tripas y nuestra defecación quedan en un segundo plano. No 
cabe duda de que el estrés es uno de los protagonistas de la vida 
moderna. Por ello, ¿te sorprende que actualmente haya más 
problemas digestivos? 

Si estamos estresados, no podemos pretender cagar con 
normalidad. Hay gente a la que le da por tener diarrea cuando está 
nerviosa y hay gente a la que le da por estreñirse. Lo peor de todo es 
que esto puede degenerar en que el mero hecho de defecar sea la 
fuente de estrés. Estrés por no cagar y estrés a la hora de cagar. Apaga 
y vámonos. 


EL TRAUMA NOS CIERRA PUERTAS 


Ser médico te permite asomarte a través de una ventana a la vida de 
tus pacientes. Pensarás que es una suerte si, como a mí, te gusta 
entender a las personas y sus circunstancias. Pero hay veces que te 
asomas a ciertas ventanas de ciertos pacientes y ves cosas que 
preferirías no haber visto nunca. Oscuridad. Lo que ves te impacta 
como un rayo y te deja marcado para siempre. Es lo que me pasó con 


la historia de una paciente que hubiese preferido no conocer nunca. 

Emily era una chica de veintiún años. Era la primera vez que 
venía a la consulta. Nada más entrar por la puerta supe que sería una 
mañana difícil. Venía acompañada de su abuela, quien empujaba su 
silla de ruedas. La joven sostenía el juguete de un bebé hiperrealista 
en brazos mientras simulaba darle un biberón. Tenía cuerpo de mujer 
y actitud de niña. Me costaba ver cómo encajarían todas las piezas. 

No tardó mucho en contarme la historia. Me asomé a la ventana 
de una niña abandonada por un padre alcohólico y de un padrastro 
que abusó sexualmente de ella a su antojo. También pude ver a una 
madre impasible que asistía a la destrucción de la vida de su hija 
mientras ella se drogaba. Por último, a través de esa ventana, percibí 
el agotamiento físico y mental de una abuela, que no tuvo más 
remedio que sacar a su nieta de ese ambiente miserable y cargar con 
las consecuencias. 

Emily afrontó la situación de la mejor forma que supo hacerlo: 
desconectando la mitad inferior de su cuerpo. El trauma había hecho 
que no sintiese la pelvis, que no la pudiese controlar. Del mismo modo 
que si hubiera tenido una lesión en la médula espinal que durmiera su 
cuerpo de cintura para abajo. Pero sus órganos, nervios y músculos no 
tenían ningún daño. Su cerebro había decidido ignorarlos. 

No caminaba, aunque fue capaz de dar algunos pasitos hacia la 
camilla. No sentía su vejiga ni podía controlarla. Su abuela le ayudaba 
a meterse una sonda en la vejiga de vez en cuando para poder orinar. 
No tenía ninguna sensación en su recto o ano, por lo que no sabía 
cuándo tenía que defecar. Tomaba laxantes que ayudaban a que las 
heces saliesen con más facilidad; a veces, sucedía en el baño, y a veces 
no. 

Su estreñimiento no podía mejorar con laxantes, fisioterapia o 
cirugía. De hecho, si te soy sincera, no sé si llegará a mejorar nunca. 
Pero ese era el menor de sus problemas. Le quedaba una vida por 
delante de terapia. Me preocupaba ella, aunque me preocupaba 
también su abuela. Tenía que cargar físicamente con Emily para 
trasladarla a la silla de ruedas, ayudar a vestirla, bañarla, sondarla. 
Era la cuidadora de su nieta a una edad en la que debería ser al 
contrario. Su mirada reflejaba una profunda tristeza y un cansancio 
infinito. ¿Qué sería de Emily cuando ella no estuviese para ayudarla? 


Puede que esta situación ya se esté dando. Ese pensamiento me 
persigue. 

En el caso de Emily estaba claro que había algo más que había 
desencadenado el estreñimiento. Pero no en todos los casos resulta tan 
evidente. Diversos estudios han demostrado que más de un tercio de 
los pacientes con estreñimiento tiene antecedentes de abuso sexual y 
más de la mitad ha sufrido abuso físico. Sobre todo, mujeres. Es más 
común de lo que creemos. 

Si has sufrido abuso sexual, de forma inconsciente intentas cerrar 
la entrada a tu pelvis. Es un mecanismo de defensa. Los músculos del 
suelo pélvico son los que se contraen para cerrar la puerta. Se cierran 
las puertas de la vagina, pero también las de la uretra y el ano. Es 
frecuente que se asocien, en estos casos, con problemas urinarios 
(como el síndrome de vejiga dolorosa), sexuales (como el vaginismo) y 
defecatorios (como la disinergia). 

Por eso, no solo debemos centrarnos en tratar el estreñimiento a 
nivel de las tripas o del ano. Tenemos que tratar a la persona en su 
conjunto, incluyendo su cerebro. De ahí la importancia de contar con 
psicólogos y psiquiatras en el tratamiento. 


NUESTRA CULTURA NOS ESTRIÑE 


Caca, pedo, culo, pis. Si tienes hijos pequeños, lo habrás escuchado en 
más de una ocasión. No sé muy bien quién les enseña esto, pero 
parece que todos a ciertas edades terminan aprendiéndolo. Se mezclan 
el empezar a conocer su cuerpo con el hacer burla de las funciones 
corporales. Lo curioso es que esta forma de humor se mantiene hasta 
la edad adulta; un humor escatológico algo más elaborado que el de 
los niños, aunque no demasiado. 

Muchos padres se enfadan si sus hijos dicen estas palabras. Como 
si el culo no fuese una parte de nuestro cuerpo. Como si nadie hiciese 
caca y pis o se tirase pedos. Los niños empiezan a asociar ciertas zonas 
del cuerpo y ciertas funciones corporales como algo malo. Hay padres 
que se burlan si sus hijos se tiran pedos y otros que se molestan si se 
les escapa el pis o la caca de forma accidental. 

Desde muy temprano se empieza a torcer la relación con nuestras 
funciones corporales. El cerebro aprende desde pequeños que la 


defecación es motivo de vergiienza y que debemos hacer como si no 
existiese. Que nadie lo sepa. Cuando nos vamos de vacaciones con un 
grupo de amigos somos capaces de estar una semana sin cagar, no 
vaya a ser que alguien se entere de que lo hacemos. 

A esto le sumamos las diferencias culturales de la crianza según el 
género. Si naces niña, tradicionalmente vas a ser educada para ser 
casta y pura. «Calladita estás más guapa». Tenemos que poder 
controlarnos, incluyendo nuestras necesidades corporales. Te hago un 
spoiler: las mujeres también cagamos. Se ve que imaginar a una mujer 
cagando mancha la imagen de pureza, feminidad e incluso su 
atractivo sexual. 

El hecho de que alguien nos pueda escuchar defecando nos resulta 
tan incómodo que puede llegar a paralizar nuestras tripas. Al final es 
el cerebro el que tiene la última palabra. Existen muchos trucos para 
evitar que nos escuchen durante esta tarea: ir al baño muy temprano o 
muy tarde mientras los demás siguen durmiendo, acudir al servicio 
más alejado que puedas, hacerlo lo más rápido posible, amortiguar la 
caída poniendo papel higiénico, abrir el grifo del agua o incluso evitar 
ir a un baño público o cuando haya otras personas alrededor. 

No digo que tengamos que pasar al extremo de los baños 
modernos de ciertos hoteles con puertas de cristal o incluso sin 
puertas. Se necesita cierta intimidad para que nuestro cerebro no lo 
sienta como una amenaza y sea capaz de relajarse. Aunque esta 
privacidad con niños pequeños en casa no sea algo que se dé muy a 
menudo. 

Está comprobado que nos afecta de diferente forma quién nos oiga 
en el baño en función del tipo de relación que tengamos con esa 
persona. No tenemos demasiados inconvenientes en cagar en un baño 
público y que nos pueda oír un desconocido que no volveremos a ver. 
Pero la cosa se complica cuando está cerca alguien que nos atrae o con 
quien hemos empezado a salir. Somos capaces de fingir que eso de 
hacer caca no va con nosotros. Menos mal que con el tiempo, la 
convivencia y la confianza, nos importa entre poco y nada que nuestra 
pareja escuche o huela nuestros efluvios íntimos. 

En la consulta se puede intuir el grado de confianza —o los años 
de matrimonio— según cómo hable la pareja del hábito defecatorio 
del paciente. Es sorprendente el nivel de detalle que pueden llegar a 


conocer sobre la otra persona. A veces, me parece excesivo. Quizá el 
éxito de un matrimonio duradero es la ausencia de intimidad 
defecatoria. Habría que estudiarlo. 

El hecho es que la defecación no solo se rige por factores 
mecánicos, funcionales y cognitivos, sino que los elementos 
socioculturales también desempeñan un papel fundamental. Pensemos 
por un momento lo que les enseñamos a nuestros hijos sobre la 
relación con su cuerpo y sus funciones corporales, porque puede tener 
mucha influencia en la calidad de vida que tengan en el futuro. 
Hablemos con naturalidad de la defecación y dejemos de avergonzar a 
las personas por hacer algo que es imprescindible para la vida: cagar. 


EN RESUMEN 


+ Nuestro cerebro rige todas las funciones de nuestro cuerpo, incluida la 
defecación, pero delega en el sistema nervioso autónomo el control 
involuntario de los órganos. 

+ El sistema nervioso simpático se encarga de dar la alarma, y nos ayuda a 
salvar la vida cuando hay alguna amenaza. En cambio, el sistema nervioso 
parasimpático aporta la calma, la digestión y la defecación. Ambos sistemas 
son muy importantes y deberían estar en equilibrio. 

* El abuso físico y sexual puede causar estreñimiento. En este caso, habrá que 
acudir a la ayuda de psicoterapeutas para poder mejorar la situación. 


* Intentemos crear una sociedad en la que los hábitos defecatorios no sean un 


tema tabú y un motivo de vergiienza. Empecemos por dar ejemplo a nuestros 
hijos y a nuestro entorno más cercano. 
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Consecuencias del estreñimiento 


Toda enfermedad comienza en el 
intestino. 


HIPÓCRATES 


Un 39 por ciento de las personas considera que el estreñimiento no es 
un problema lo suficientemente importante como para buscar ayuda. 
Malviven con él durante años sin intentar dar con una solución. 
Llevan eso de «soy estreñida de toda la vida» como bandera y siguen 
con su vida como si nada. 

De hecho, la mayoría de la gente no consulta por su 
estreñimiento, pero sí lo hace cuando sufre las consecuencias, cuando 
ya no queda más remedio. Muchas veces demasiado tarde. ¿No sería 
más fácil atacar el problema de raíz? En ocasiones, cuando los 
afectados acuden al médico por estas consecuencias ya ni siquiera 
tienen estreñimiento, pero se han pasado años ignorándolo. Aunque 
no todo el mundo con estreñimiento llega a sufrir estos problemas, lo 
que sí es seguro es que se llevan más papeletas para ganar el sorteo. 


HEMORROIDES 


Todos tenemos hemorroides. El cien por cien de la población. Forman 
parte de nuestro canal anal y sirven para cerrarlo de forma hermética. 
Los esfínteres anales son circulares, y un círculo nunca se puede cerrar 
del todo por más que se apriete. Las hemorroides llenan ese espacio 
para que no haya escapes, ni siquiera de gas, contribuyendo hasta en 
un 15 por ciento a la continencia. ¿A que ahora no las odias tanto? 

Cuando nos referimos a las hemorroides realmente hablamos de la 
enfermedad hemorroidal, que se da cuando estas nos generan 
síntomas. Los más frecuentes son el sangrado (de sangre roja brillante 
y fresca), el picor, la sensación de estar siempre húmedo y sucio, y el 
prolapso (cuando salen del ano hacia fuera). 

Tanto si hacemos mucha fuerza para evacuar heces muy duras 
como si no abrimos bien el ano a la hora de defecar, estaremos 
haciendo que las hemorroides se «inflen». Cuando todavía no son muy 
grandes, podemos prevenir que crezcan e incluso reducirlas un poco a 
medida que mejoramos el estreñimiento. Una vez que están 
descolgadas, solo las podemos volver a poner en su sitio con cirugía. 

Aunque es cierto que existen operaciones para hemorroides 
mucho menos dolorosas que las tradicionales, lo mejor es no tener que 
llegar a ese punto. Al fin y al cabo, las hemorroides tienen su misión 
en la vida antes de fastidiarnos la nuestra. 

¿Se puede tener hemorroides sin estreñimiento? Por supuesto. 
Pero no nos quepa la menor duda de que el estreñimiento es uno de 
los principales culpables. Los otros sospechosos habituales son el 
embarazo y el parto. Durante el periodo de gestación, es muy 
frecuente sufrir estreñimiento por la acción de hormonas como la 
progesterona, como explicamos en el capítulo 3. 

Si a esos meses de estreñimiento les sumamos un parto vaginal, 
tenemos la fórmula perfecta para tener enfermedad hemorroidal. Así, 
la gran mayoría de las mujeres que vienen a la consulta confiesa que 
todos sus problemas de hemorroides empezaron en esta etapa. 

Creo que no hace falta explicar por qué en un parto vaginal se 
ejerce mucha presión en la zona anal, ¿no? Pero es que, además, si 
previamente nos han administrado la anestesia epidural y nos piden 
pujar, ¿sabes hacia dónde vamos a hacerlo? Pues hacia la zona a la 
que sabemos pujar: el culo. Esto hace que se nos inflen las 
hemorroides como globos de feria. Dicen que las crisis hemorroidales 


que se producen en el parto duelen más que los desgarros vaginales o 
las episiotomías. 

¿Cuál es la solución entonces? ¿Dejamos de tener hijos? ¿Los 
gestamos en incubadoras como en las películas de ciencia ficción? Por 
el bien de la humanidad, lo mejor es seguir trayendo bebés al mundo. 
Creo que la solución sería tratar cuanto antes el estreñimiento durante 
el embarazo. No podemos, o más bien, no debemos evitar los partos 
vaginales, pero sí podemos evitar los partos anales. A la hora de 
defecar, muchas personas pujan como si estuviesen en un parto. 
Numerosos partos pequeños equivalen a un parto grande. 

Si quieres evitar las hemorroides, no dejes de tener hijos, deja de 
tener estreñimiento. 


FISURA ANAL 


De pequeña me gustaba mucho ver los programas de magia en la 
televisión. Recuerdo ver en alguna ocasión a un mago que se comía 
vasos de cristal como si fueran caramelos. Por supuesto, en esa época 
no pensaba en las consecuencias que eso podía tener en su sistema 
digestivo: desgarros, perforaciones, obstrucciones. ¡Qué inocente era! 

La verdad es que no sé si eso de comer cristales tiene truco. Pero 
imagina cuando ese mago tenga que cagar todos los cristales que ha 
ingerido. Ese momento en el que sus aristas punzantes atraviesan la 
estrechez del ano; cómo van cortando poco a poco la delicada mucosa 
anal; cómo se va derramando la sangre fresca gota a gota... Un dolor 
indescriptible. 

Si alguna vez te has sentido como un mago comecristales a la hora 
de ir al baño, lo más seguro es que hayas tenido una fisura anal. 
Algunas de las descripciones más frecuentes de lo que se siente al 
sufrir una fisura son que «es como cagar cristales» o «como si me 
clavasen un cuchillo cuando voy al baño». 

Si no tienes muy claro lo que puede doler cagar cristales rotos o 
sentir un cuchillo clavado en el ano, es porque no has tenido una 
fisura. Dicho esto, hay fisuras y fisuras. Estoy convencida de que el 
99,9 por ciento de las personas ha tenido una en algún momento de su 
vida, lo suficientemente pequeña como para pasar medio 
desapercibida. Son esos momentos en los que has tenido que hacer 


algo más de esfuerzo para ir al baño, tu ano se ha quedado resentido y 
has notado una manchita de sangre en el papel al limpiarte. 

¿Y por qué se producen las fisuras? Básicamente porque la piel del 
ano se estira más de la cuenta. Es como si estirásemos nuestro labio 
inferior con los dedos. Llega un punto en el que se abre una herida en 
el medio. Existen dos motivos principales por los que esto sucede y 
ambos tienen que ver con el estreñimiento. El primero es tener las 
heces muy duras, ya que son difíciles de moldear y ajustar al tamaño 
del ano; el segundo es porque no relajamos bien los músculos del 
suelo pélvico a la hora de defecar, por lo que terminamos empujando 
hacia fuera la mucosa anal mucho más de la cuenta, haciendo que se 
rompa. 

Aquí no voy a hablar de las fisuritas ocasionales, sino de las 
señoras fisuras: las que no se curan de un día para otro; las que hacen 
que tu vida sea miserable a la hora de ir al baño. Las fisuras, grandes y 
pequeñas, no son más que una herida en el ano. Como un corte. La 
diferencia con que este corte se produzca en otras partes del cuerpo 
reside en que el ano es una zona muy sensible, con muchas 
terminaciones nerviosas. 

El dolor de una fisura hace que el ano se contraiga más de la 
cuenta. Es un mecanismo de defensa que aparece de forma 
involuntaria cuando algo nos duele. Como cuando nos pinchamos en 
la mano y apartamos rápidamente el brazo de aquello que nos ha 
hecho daño. O como cuando tenemos miedo de que nos pinchen 
cuando nos hacemos una analítica y somos incapaces de relajarlo. 

Si el esfínter anal está muy contraído, la sangre no puede llegar 
bien a la zona de la mucosa donde está la fisura para ayudar a 
cicatrizarla. Y mientras la fisura esté abierta, seguirá generando dolor. 
Entonces, el dolor continuará generando contractura de los esfínteres 
(llamada hipertonía), y así sucesivamente en un círculo vicioso del 
que es difícil salir sin ayuda. 

Por eso el tratamiento para la fisura consiste en ayudar a 
descontracturar el esfínter, ya sea con medicación, bótox oO 
directamente cortándolo con cirugía. Al relajar el músculo, hacemos 
que la sangre llegue mejor a esa zona para que la fisura cicatrice lo 
antes posible. Mientras se cicatriza, la mucosa sigue siendo frágil y 
puede volverse a abrir con facilidad. Por eso tenemos que procurar 


mantener las heces lo más blandas y moldeables posible y relajar lo 
mejor que podamos el suelo pélvico para defecar, sobre todo cuando 
hemos tenido una fisura anal reciente. 


PROLAPSO 


Tener un parto cada vez que defecamos puede lograr que terminemos 
pariendo algo. Podemos acabar pariendo el recto a través del ano. Es 
lo que denominamos prolapso rectal. Por suerte solo les pasa a muy 
pocas personas con estreñimiento, menos del 0,5 por ciento de la 
población. Al contrario de lo que se pueda pensar, es más frecuente en 
las mujeres que no han tenido hijos. Así que los partos vaginales no 
aumentan el riesgo de sufrir prolapso rectal, pero los partos 
defecatorios sí. 

Al principio, el recto se dobla sobre sí mismo como si 
estuviéramos doblando un calcetín. Así, a la hora de hacer fuerza para 
ir al baño, el recto se llena del propio recto doblado. Esto hace las 
veces de tapón y puede causar defecación obstructiva. Nos cuesta aún 
más ir al baño y tenemos que hacer más fuerza. Poco a poco hacemos 
que se descuelgue más el recto. A este estadio inicial se le llama 
prolapso rectal interno o intususcepción, como vimos en el capítulo 3. 

Si no salimos de este círculo vicioso, terminamos expulsando ese 
tapón de recto que nos estaba obstruyendo el paso de las heces. 
Hablamos entonces de prolapso rectal externo: cuando las paredes del 
recto salen a través del ano cual telescopio. 

Nuestro ano no está preparado para dar a luz el recto cada vez 
que vamos al baño. No solo debe de ser una de las sensaciones más 
incómodas y extrañas que puedan darse en la zona, sino que tiene sus 
consecuencias. Cada vez que el recto se prolapsa, el ano tiene que 
estirarse mucho más de la cuenta y quedarse así hasta que el recto 
vuelve a meterse en su sitio. 

Cuando te imagines el recto doblándose sobre sí mismo como un 
calcetín, no lo hagas como si este fuera uno de esos finitos de verano. 
Piensa más bien en los calcetines de borreguillo para andar por casa. 
Imagina tener un calcetín gordo de borreguillo doblado sobre sí 
mismo saliendo de tu ano. 

Con los esfínteres anales pasa como con las gomas del pelo. Si las 


estiras bastante durante mucho tiempo, terminan dándose de sí y 
pierden elasticidad. El ano también pierde elasticidad si se estira con 
demasiada frecuencia, incluso puede que no termine de cerrar del 
todo. Con el prolapso rectal mos quedamos con lo peor de los dos 
mundos: defecación obstructiva cuando está dentro e incontinencia 
fecal cuando está fuera. 

Para tratar los prolapsos rectales externos no nos queda más 
remedio que la cirugía. Cuanto antes, mejor. Hay que evitar que el 
ano siga sufriendo esos estiramientos repetidos. Sin embargo, en 
ocasiones, el daño que sufren los esfínteres termina siendo 
irreversible. 

Aunque aquí me he centrado en el prolapso rectal, porque es la 
parte que me toca, el recto no es el único que puede descolgarse 
durante los partos defecatorios. La presión que hacemos al ir al baño 
afecta tanto a los músculos como a los órganos de la pelvis. El 
estreñimiento es también un factor de riesgo para el prolapso de otros 
órganos pélvicos como el útero y la vejiga. 


INCONTINENCIA ANAL 


¿Pensabas que la incontinencia solo se da en mujeres que tienen 
partos traumáticos? ¿Y si te digo que ahora sabemos que la 
incontinencia fecal afecta por igual a hombres y a mujeres? Esto 
quiere decir que tiene que haber algo más aparte de los partos que 
cause incontinencia. 

El estreñimiento se incluye en ese algo más. De hecho, el 
estreñimiento es uno de los principales factores de riesgo para sufrir 
incontinencia, en más del 80 por ciento. Y es que el estreñimiento y la 
incontinencia tienen más cosas en común de lo que parece a simple 
vista. ¿Sabías que el 69 por ciento de los pacientes padece 
estreñimiento e incontinencia al mismo tiempo? 

Cuando hablo de incontinencia, seguramente te imagines a una 
viejita en una residencia llevando pañal. La realidad es otra. La 
incontinencia está entre nosotros, y afecta hasta un 12 por ciento de 
las personas, en igual proporción entre hombres y mujeres. También 
en gente joven. 

Y es que la incontinencia anal no es solo cagarse encima. Es todo 


lo que se nos escapa por el ano, incluyendo los gases. Manchar la ropa 
interior o volver a limpiarse horas después de ir al baño es una forma 
de incontinencia anal llamada soiling o ensuciamiento. ¿Te pica mucho 
el ano y no sabes por qué? Uno de los motivos puede ser ese 
ensuciamiento. 

La relación entre el estreñimiento y la incontinencia se produce 
por culpa de los fecalomas. Un fecaloma se forma cuando las heces se 
acumulan en el recto o en el colon y forman un tapón que bloquea el 
flujo intestinal. Las heces se vuelven tan secas que es como si tuvieses 
una auténtica piedra en el recto. Esta piedra no se mueve ni para atrás 
ni para delante, sino que mantiene las paredes del recto abiertas todo 
el rato. Las heces más líquidas que siguen llegando al recto se 
encuentran con que todas las paredes están abiertas y salen por 
rebosamiento sin ningún tipo de control. Algo parecido a cuando 
tienes el fregadero atascado y, tras echar agua, se derrama. 

Pero este no es el único mecanismo. Ejercer mucha fuerza para ir 
al baño, lo que denomino parto defecatorio, provoca que poco a poco 
se vayan dañando los nervios del suelo pélvico y los esfínteres anales. 
Eso hace que, a la larga, funcionen peor y se aflojen más. Si además 
padecemos hiposensibilidad rectal, tenemos ya la fórmula perfecta 
para la incontinencia pasiva, es decir, sentimos que se nos acumulan 
heces en el recto y no las podemos sujetar porque tenemos los 
músculos débiles. 
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FIGURA 10. Características que tienen en común 
la incontinencia fecal (IF) y el estreñimiento 


crónico (EC). 


De ahí mi obsesión por que la gente mejore su estreñimiento. No 
solo te ahorra una vida desdichada de estreñimiento hoy, sino que 
puede evitarte un futuro infeliz de incontinencia el día de mañana. 


MEGACOLON 


Aunque tenga nombre de banda de heavy metal, el megacolon hace 
referencia a un colon muy grande. Grande en el sentido de anchura, 
de distensión. Así, cuando el ciego (la parte inicial del colon derecho) 
tiene más de 12 centímetros (el diámetro de una piña) o el colon 
izquierdo, más de 8 centímetros (el diámetro de una naranja), lo 
denominamos megacolon. El megarrecto es algo parecido, pero más 
abajo, cuando el recto mide más de 6,5 centímetros. 

Pasar de tener un colon de tamaño normal a un megacolon no es 
cuestión de días. Se necesita estar estreñido durante muchos años para 
que el colon se ensanche tanto. Así que todo lo que nos causa 
estreñimiento, si lo mantenemos el tiempo suficiente, puede 
provocarnos megacolon. 

Si tu colon normal se convirtiera en un megacolon en cuestión de 
horas, deja de leer y vete al hospital. Se trataría entonces del 
megacolon tóxico, que puede ocurrir en los brotes graves de colitis 
ulcerosa. En personas mayores el colon también puede dilatarse en 
poco tiempo por varias causas médicas que no vienen al caso. Ninguna 
de estas condiciones tiene nada que ver con el estreñimiento. 

Dicho esto, sufrir estreñimiento «de toda la vida» no significa que 
vayas a tener un megacolon. Se necesita que se den a la vez una serie 
de factores. En la práctica clínica, lo vemos sobre todo en ancianos o 
personas con enfermedades neurológicas tipo parálisis cerebral, 
enfermedad de Parkinson, demencia o lesiones medulares. 

Con esto no pretendo asustarte. Simplemente dar a conocer las 
múltiples consecuencias que puede ocasionar el estreñimiento. No es 
un capricho querer tener deposiciones satisfactorias. Tratar el 
estreñimiento ahora no solo puede ayudarte a vivir una vida más 


plena, sino ahorrarte futuros quebraderos de cabeza. 


EN RESUMEN 


+ Buscar soluciones para el estreñimiento a tiempo puede evitar que tengas una 
vida infeliz hoy, pero también que no padezcas en el futuro problemas como 
hemorroides, fisura anal, prolapso rectal o megacolon. 

* Cuanto más tiempo tengas estreñimiento, más papeletas acumularás para 
necesitar una operación debido a alguna de las consecuencias que este 
provoca. 

* Aunque resulte increíble, el estreñimiento es uno de los principales factores 
de riesgo para tener incontinencia anal. En cada parto defecatorio se van 


dañando los nervios y músculos del ano y del suelo pélvico. 


7 


¿Cómo se diagnostica el estreñimiento? 


Mi diagnóstico es sencillo: sé que 
no tengo remedio. 


JULIO CORTÁZAR 


LA CLAVE ESTÁ EN Tl: TU HISTORIA 


Subestimamos el poder de las historias. La única forma de saber qué le 
pasa a una persona es preguntándole y, sobre todo, escuchando 
aquello que nos tiene que contar. Preguntar bien es un arte. Escuchar 
bien está en peligro de extinción. 

Y es que las entrevistas médicas son como un baile. Hay que saber 
dirigirlo correctamente para que tenga sentido y no nos estemos 
pisando todo el tiempo. Es cierto que hay pacientes que son más 
fáciles de llevar que otros, pero con la suficiente paciencia se termina 
consiguiendo un baile decente en la mayoría de los casos. 

En mi adolescencia Borges era uno de mis compañeros habituales. 
Su referencia al teorema del mono infinito me marcó para siempre. 
Pensar que un mono que marcaba las teclas al azar durante un periodo 
infinito de tiempo podía escribir todos los libros del mundo hizo que 
me volara la cabeza. 

Con el tiempo suficiente cualquiera puede realizar mejores 
diagnósticos y ahorrar pruebas innecesarias. Por desgracia, el tiempo 


es un bien valioso, pero cada vez más escaso. El tiempo y la atención 
son el oro del siglo xxi. 

Hay diagnósticos que necesitan apenas tiempo. Una verruga en la 
frente necesita escasos segundos. Pero el estreñimiento es harina de 
otro costal. Hace falta tiempo para entender el origen, los síntomas y 
la posible causa. Y eso es solo la punta del iceberg. Por debajo de la 
superficie se halla el contexto de la persona, cómo está afectando al 
resto de los aspectos de su vida, qué es lo que realmente le preocupa y 
cómo puede solucionarse. 

Entender qué buscan los pacientes cuando acuden a la consulta 
también requiere tiempo. No siempre vienen a por un diagnóstico. A 
algunos les preocupa que el estreñimiento sea un cáncer de colon. 
Muchos creen que han de defecar todos los días. Otros se presentan 
porque tienen un viaje próximo con unos amigos y no quieren tener 
problemas. Y los hay que ansían un remedio milagroso que no 
implique tomar laxantes. Muchas veces ni siquiera los propios 
pacientes saben lo que desean. La capacidad de leer a las personas y 
entender los motivos que les traen a la consulta es un arte. 

Como el tiempo es finito y más bien escaso, tú eres tu mejor 
aliado para aprovechar al máximo la consulta médica. Tómate un 
tiempo para reflexionar sobre tu problema. Estructura un guion en tu 
mente de lo que quieres contar siguiendo un orden. Si tienes varios 
síntomas, ordénalos como la lista de la compra y pon arriba el primero 
que quieres solucionar. También funciona llevar escritas las dudas más 
importantes que quieras resolver por si te pones nervioso en ese 
momento y se te olvidan. 

Para ponerte las cosas fáciles, te dejo un guion con preguntas 
sobre tu problema de estreñimiento, para que puedas reflexionar antes 
de ir a la consulta. Así aprovecharás mejor el tiempo y podrás sacarle 
más jugo. 


Con una buena entrevista y el tiempo suficiente podemos 
acercarnos mucho al origen del problema. Pero la exploración física es 
la guinda del pastel. La mayoría de las veces la realizamos para 
confirmar nuestra sospecha, pero a menudo nos aporta alguna pieza 
más en el puzle. Sería una pena no juntar todas las piezas si las 
tenemos al alcance de las manos. 

El momento de la exploración genera una lógica preocupación o 
reparo en muchos pacientes, miedo en bastantes y terror en algunos. 
Aclarar en qué consiste exactamente y por qué la hacemos puede 
ayudarte a perder el miedo. Créeme, si no fuese necesaria, no la 
haríamos. Ya sabes lo valioso que es el tiempo. 

El examen físico puede variar en función de lo que estemos 
buscando. Muchas veces observaremos tu abdomen en busca de 
cicatrices o hernias. Es curioso la cantidad de personas que se olvidan 
de que les han quitado el apéndice o que no saben que una cesárea se 
considera una cirugía. También palparemos tu abdomen en busca de 
bultos o zonas dolorosas. 

A continuación, viene el examen proctológico. Para buscar las 
causas de defecación obstructiva necesitamos examinar el suelo 
pélvico, y esto lo haremos a través del ano (no tenemos muchas más 
alternativas). Para empezar, debo aclarar que no necesitas ningún tipo 
de preparación especial. Siempre es bueno haberte duchado en las 
últimas cuarenta y ocho horas, para venir a la consulta y para la vida 
en general, pero no necesitas lavarte con ningún jabón especial ni 
frotar hasta sacar brillo. 

Tampoco tienes por qué ponerte enemas, lavativas o supositorios, 
ni haber evacuado antes de ir a la consulta. Ya sabes por el capítulo 2 


que las heces suelen estar en la sala de espera del sigma, no del recto. 
Así que no suele ser un problema. Asimismo, no necesitarás realizarte 
ningún tipo de depilación en zona alguna. 

Y, por cierto, nos da exactamente igual si tienes la regla en ese 
momento, son orificios diferentes. 

Gracias al examen rectal sabemos si hay algún tipo de lesión en la 
parte externa o interna. Una fisura anal, por ejemplo, puede ser tanto 
la causa como la consecuencia de una disinergia defecatoria, un tipo 
de defecación obstructiva que vimos en el capítulo 3. Podemos 
sospechar si existen lesiones en los esfínteres o incluso en los nervios 
que llegan a esa zona. También, desde dentro, valoraremos si hay un 
prolapso rectal interno o rectocele, aunque necesitaremos pruebas 
para confirmarlo. 

Uno de los aspectos que más información nos aporta la 
exploración es cómo se comportan los músculos del esfínter y del 
suelo pélvico. Podemos ver si están muy apretados o muy flojos, si se 
contraen cuando se tienen que contraer y si se relajan cuando se 
tienen que relajar. Además, es posible ver si existe algún punto 
doloroso en esos músculos. 

Como ves, la exploración da mucha información. Pero también 
puede ser un momento difícil para algunas personas, sobre todo 
aquellas que han sufrido traumas en esta área. Nosotros no queremos 
ahondar en una herida ni que vengas a la consulta con miedo, pues 
sabemos lo importante que es el cerebro y el estrés en el 
estreñimiento. Solo haremos la exploración si tú quieres, te sientes 
cómodo y estás preparado para ello. Al fin y al cabo, es tu cuerpo. Tú 
decides. 


MIRAR EN TU INTERIOR: COLONOSCOPIA 


Tengo un umbral muy bajo para pedir una colonoscopia, lo confieso. 
Es de las pocas cosas en las que miro la evidencia científica con un ojo 
cerrado y uno abierto. Leo las guías y las guardo al fondo del cajón, 
para que no me observen con mirada inquisidora. 

Y es que los médicos no somos un programa de inteligencia 
artificial. Estamos condicionados por nuestras experiencias previas, 
nuestros sentimientos y una especie de instinto. Basta con que la 


experiencia de un paciente nos haya marcado como para que la 
recordemos toda la vida e influya en el resto de las decisiones que 
tomemos. 

Recuerdo bien el caso de una chica de unos treinta y pocos años 
que era la tercera vez que acudía a Urgencias por estreñimiento. Leído 
así, sin contexto, podría parecer que estaba abusando de los recursos 
sanitarios y saturando este servicio del hospital por una tontería. Esa 
tercera vez avisaron al busca de cirugía. Tras hablar con ella, notamos 
que algo no cuadraba. 

Chica joven, sana, analítica perfecta, sin factores de riesgo, hábito 
intestinal normal hasta ahora. ¿Por qué de repente se estriñe? Una 
inteligencia artificial que analizase todos sus datos le hubiese dado de 
alta con laxantes y control por parte de su médico de atención 
primaria. Nosotros decidimos ingresarla. Tenía un cáncer de colon 
obstructivo. 

La incidencia de cáncer colorrectal está aumentando en los 
últimos años. Estamos viendo cada vez más a gente joven que lo 
padece. Algunos de ellos, famosos, dan visibilidad al problema. La 
mejor forma de diagnosticar el cáncer colorrectal es haciendo una 
colonoscopia. Una de las mejores formas de prevenirlo también es la 
colonoscopia. La mayoría de los tumores colorrectales empiezan 
siendo un pólipo. Si quitamos el pólipo, evitamos que este crezca y se 
transforme en un cáncer. 

El colon tiene pocas formas de quejarse. Los síntomas de muchas 
enfermedades suelen ser bastante parecidos: cambios en el ritmo 
intestinal, algo de sangre en las heces, molestias, distensión... Por eso 
recurrimos a pruebas como la colonoscopia, para separar el grano de 
la paja. 

Dicho esto, el estreñimiento no es el típico síntoma asociado con 
el cáncer colorrectal. El cambio de ritmo intestinal que nos hace pedir 
esta prueba suele ser más bien la diarrea. Y nos llaman la atención 
sobre todo las personas que, en muy poco tiempo, pasan a tener un 
cambio muy marcado en su forma de ir al baño. Si llevas años de 
estreñimiento, de diarrea o alternando uno y otro, lo más seguro es 
que tu colonoscopia sea normal. 

Estos cambios llamativos en la forma de ir al baño tienen que 
ocurrir sin una explicación lógica. Si comiste unas judías con chorizo y 


te tomaste unos cuantos gin-tonics, es posible que al día siguiente 
tengas la caca más suelta. Si has estado de viaje en Australia y has 
pasado las últimas veinticuatro horas entre aviones y aeropuertos, 
comiendo sándwiches y pasta, lo más normal es que tengas 
estreñimiento. 

También es bueno aclarar que la colonoscopia no es una prueba 
que nos sirva para diagnosticar el estreñimiento primario, aunque sí es 
útil para descartar estrechamientos en el colon que estén causando 
atascos. Si este es el caso, quizá necesites pasar por quirófano para 
tratarte. 

Entonces ¿todo el mundo debería hacerse una colonoscopia? Si 
estuviésemos en un mundo de arcoíris y unicornios, donde tuviésemos 
recursos ilimitados, seguramente sí. Al menos una vez en la vida. Se 
ha demostrado que es una estrategia que disminuye la mortalidad del 
cáncer colorrectal. 

Pero los recursos sanitarios son más bien limitados. La alternativa 
que tenemos para priorizar a las personas que más la necesitan es la 
prueba de sangre oculta en heces, sobre todo la prueba 
inmunoquímica fecal (FIT o fecal immunochemical test). Solo hay que 
seguir, en la comodidad de tu hogar, unos sencillos pasos que vienen 
descritos en el kit que tu médico de cabecera o tu farmacia de 
confianza te proporcionarán. El FIT suele recomendarse en personas 
mayores de cuarenta y cinco años, pero si hay antecedentes familiares 
de cáncer colorrectal u otros factores de riesgo de cáncer colorrectal, 
tal vez tu médico te lo recomiende antes de esa edad. 

Y yo ¿debería hacerme una colonoscopia si tengo estreñimiento? 
Si no vives en el paraíso sanitario de los recursos ilimitados, las guías 
clínicas de las sociedades científicas lo suelen recomendar solo si 
tienes algún síntoma sospechoso como sangrado con las heces — 
visible u oculto—, anemia por falta de hierro, pérdida de peso, 
cambios en el calibre de las heces o si tu estreñimiento ha empezado 
de forma repentina. 

Se dan estas recomendaciones porque se ha comprobado que el 
riesgo de encontrarnos algo en una colonoscopia de una persona con 
estreñimiento es el mismo que en una persona que no presenta ningún 
síntoma. Por eso, no se hacen colonoscopias de forma rutinaria en 
personas con estreñimiento a menos que tengamos alguno de esos 


otros síntomas. 

Aquí viene el dilema. El estreñimiento es un factor de riesgo para 
las hemorroides y las fisuras anales, cuyos síntomas suelen incluir el 
sangrado. ¿Quién no ha estado estreñido en alguna ocasión y ha 
notado algo de sangre al limpiarse? No todo el sangrado rectal quiere 
decir que esté pasando algo grave, pero lo mejor es que el médico 
juzgue tu caso de forma personal y decidáis juntos si hay que hacer o 
no una colonoscopia. 


COMER, CAGAR Y CONTAR: TIEMPO DE TRÁNSITO COLÓNICO 


¿Recuerdas lo que comiste el miércoles de la semana pasada? A ver, 
haz un esfuerzo. No fue hace tanto tiempo. ¿Y hace dos días? No me 
extraña que te cueste recordarlo. No nos solemos acordar bien de las 
acciones rutinarias. Si tenemos que hacer un esfuerzo extra y nuestro 
cerebro no ha almacenado esa información, lo rellenará con un hecho 
inventado. Efectivamente, dicen que nuestros recuerdos son como una 
película de ficción basada en hechos reales. 

Si no te acuerdas de lo que comiste la semana pasada, imagínate si 
te pregunto cómo fueron tus heces en aquellos días. ¿Cuántas veces 
evacuaste el miércoles pasado? ¿Tuviste que hacer mucho esfuerzo? 
¿Qué tipo de consistencia tenían tus heces? Lo que la gente recuerda 
sobre su ritmo intestinal es poco fiable. Se puede tener una idea 
general del hábito intestinal que tenemos, pero nos cuesta una 
barbaridad dar datos concretos. 

Por eso se han desarrollado técnicas que nos permiten saber de 
forma objetiva la velocidad a la que se mueve el colon. La prueba más 
habitual consiste en ingerir unas cápsulas rellenas de unos pequeños 
anillos metálicos. Podemos ver cuánto tiempo tardan en recorrer el 
colon haciendo una serie de radiografías, contando cuántos 
marcadores quedan y en qué sitio se han quedado atascados. Es la 
llamada prueba de tránsito colónico con marcadores radiopacos. 

Existen otras técnicas más sofisticadas que miden lo mismo. Una 
de ellas consiste en ingerir una cápsula rellena de un material 
radiactivo y seguirlo en su recorrido por el colon con una cámara 
especial que capta la radiación. Se trata de la gammagrafía de tránsito 
colónico. Ya sé que suena a ciencia ficción, pero es una prueba segura 


y que se realiza con más frecuencia para otros diagnósticos en 
medicina. 

Y si eso te ha parecido curioso, ¿qué opinas sobre ingerir una 
cápsula con unos sensores en su interior que miden la presión, la 
temperatura, el pH y el movimiento del colon en tiempo real y lo 
transmiten a un ordenador de forma inalámbrica? Esta cápsula recibe 
el nombre de «píldora inteligente» (smart pill) y es el nuevo artilugio 
para medir el tiempo de tránsito tanto en el colon como en el resto del 
tubo digestivo. 

Supongo que, en ese mundo de unicornios y dinero infinito para el 
sistema sanitario del que hablé antes, le haríamos la prueba de la 
cápsula de motilidad inalámbrica a todas las personas que vinieran 
con estreñimiento crónico. Pero la vida real es muy diferente y, 
dejando a un lado los estudios, no necesitamos hacer pruebas tan 
sofisticadas. 

De este modo, tú mismo puedes medir tu tiempo de tránsito 
intestinal en casa. Sin necesidad de anillos metálicos, material 
radiactivo o sensores encapsulados. Si te comes una mazorca de maíz, 
sin masticarla demasiado, y luego estás pendiente de ver algún grano 
salir por el otro extremo, podrás calcular el tiempo total que tarda la 
comida en recorrer tu tubo digestivo. 

También es posible sustituir el maíz por algún plato que lleve un 
colorante alimentario fuerte como la tinta de calamar (por ejemplo, 
arroz negro) y estar pendiente de cuándo las heces se vuelven negras. 
El inconveniente de estas pruebas es que no sabemos si lo que va lento 
es tu estómago, tu intestino delgado o tu colon. 

Pero existe algo mucho más fácil que eso. Se trata de una prueba 
buena, bonita y barata: ¡mirar antes de tirar de la cadena! 
¿Desagradable? Puede ser. ¿Útil? Muchísimo. Se ha visto que la 
consistencia de las heces es un marcador bastante fiable del tiempo 
que pasan en el colon. Cuanto más tiempo estén en el colon, más secas 
estarán y viceversa. La escala de heces de Bristol se corresponde 
bastante bien con el tiempo de tránsito colónico medido de forma 
objetiva, incluso con la píldora inteligente. 

Volvamos al problema inicial que planteaba. ¿Te acuerdas del 
número de tus heces de la semana pasada según la escala de Bristol? 
La cuestión es que nunca estaremos del todo seguros de si aquello que 


recuerdas es real o inventado. Entonces ¿cómo conseguimos recoger 
información fiable de las personas? Escribiendo un diario. 

No me refiero a una libreta donde escribas «Querido diario...», 
sino a un diario defecatorio donde vayas apuntando día a día la 
frecuencia y la consistencia de las heces. Así serás más consciente del 
problema y podrás ayudar al médico que te trate a que entienda mejor 
tu problema. Si además apuntas lo que comes y otros factores que 
pudieron influir en tu evacuación (como si has hecho algún viaje, 
momentos de estrés, dolor, etc.), es ya la bomba. 

Si te parece poco práctico lo de llevarte libreta y bolígrafo al 
baño, siempre puedes apuntarlo en la aplicación de notas de tu móvil 
o en alguna aplicación diseñada para ello. Sí, creo que está bastante 
extendido lo de llevarse el móvil al baño, aunque no sea lo mejor para 
tus hemorroides. En este enlace, te dejo algunos ejemplos de diario 
defecatorio que te pueden ser útiles. 


ABRIENDO TAPONES, ABRIENDO MELONES: PRUEBAS DINÁMICAS DEL SUELO 
PÉLVICO 


Para saber si tienes un problema en el suelo pélvico a la hora de ir al 
baño tendríamos que estar contigo en este momento tan íntimo. 
Mirándote. Examinándote. Esto no es solo desagradable para ambas 
partes, sino que es poco práctico. 

Por eso contamos con una batería de pruebas que intenta 
reproducir lo que pasa en la defecación, pero en un ambiente más 
controlado para poder grabarlo. Te voy a explicar un poco cómo son 
estas pruebas, porque creo que, si entiendes en qué consisten y su 
importancia, irás más preparado en el caso de que las necesites. El 


conocimiento es poder. 

El objetivo de las pruebas dinámicas del suelo pélvico es saber de 
forma objetiva si tienes un problema de defecación obstructiva y cuál 
es su causa. Es decir, por qué no eres capaz de abrir el tapón del tubo 
de pasta de dientes. Para esto, inevitablemente tenemos que simular 
una defecación. Debes intentar hacer lo mismo que harías en tu baño. 
Cuanto más parecida sea esta simulación al momento de evacuar en tu 
baño, más información obtendremos y el esfuerzo no será en vano. 

La prueba más sencilla que podemos hacer para saber si puedes 
abrir el tapón es meter una sonda con un globo dentro del recto e 
hincharla con agua (simulando las heces en el recto), para comprobar 
así si puedes expulsarlo en menos de un minuto. En caso contrario, o 
bien tienes algo de miedo escénico, o bien te cuesta relajar el suelo 
pélvico a la hora de defecar. Esta prueba se llama test de expulsión del 
balón. 

También podemos medir la fuerza que tienen los esfínteres anales, 
lo bien que se relajan para defecar y la sensibilidad que tiene el recto 
para saber la cantidad de heces que hay en su interior con la 
manometría anorrectal. Como vimos, no ser capaz de sentir que 
tenemos muchas heces en el recto (hiposensibilidad rectal) es un 
factor determinante para el estreñimiento. 

Hay técnicas que nos permiten saber lo que pasa en tu interior a la 
hora de defecar. Se trata de una defecación simulada; en ella podemos 
usar un contraste que introducimos en el recto y pedirte a 
continuación que lo expulses como lo harías en el baño mientras 
miramos cómo lo haces. Pero, tranquilo, no te miramos fijamente a la 
cara mientras expulsas el contraste. Lo hacemos de forma indirecta 
mediante radiografías (videodefecografía) o una resonancia magnética 
(defecorresonancia o resonancia magnética dinámica) para verte por 
dentro. Con estas pruebas no solo podemos comprobar si el suelo 
pélvico se relaja a la hora de defecar, sino también si existe algún 
problema anatómico como rectoceles o prolapsos rectales internos. 

Aunque nada tiene que ver con estar en la privacidad de tu baño, 
al menos en las videodefecografías estás sentado, que es lo más 
parecido a la realidad. Por eso nos fiamos más de esta prueba, pues 
puede llevarse a cabo en una posición en la que habitualmente 
defecas. Tiene la desventaja de que produce radiación y de que no 


vemos bien los otros órganos de la pelvis, como la vejiga y la vagina- 
útero. Tampoco se muestran los músculos, aunque podemos intuir su 
funcionamiento. 

La resonancia magnética aporta unas imágenes muy detalladas y 
útiles para el diagnóstico. Su principal ventaja es que no genera 
radiación y, además, se pueden ver todos los órganos de la pelvis 
junto con los músculos del suelo pélvico de forma dinámica. Para 
quien no haya tenido el placer de conocerla, la resonancia magnética 
es esa prueba en la que te introducen en un tubo metálico que hace 
unos ruidos repetitivos mientras está funcionando. 

Imagínate tener que cagar mientras estás tumbado boca arriba 
dentro de un tubo de metal. Si eres una persona alta como yo, casi no 
tendrás espacio para doblar las piernas. Yo me veo incapaz de poder 
evacuar algo en estas circunstancias. El problema de la posición 
defecatoria se solucionaría si pudiéramos estar sentados en los 
aparatos de resonancia magnética abierta, pero están disponibles en 
muy pocos sitios. 

Hoy en día existe la alternativa de la ecografía dinámica del suelo 
pélvico, que es mejor tolerada por los pacientes. Con esta prueba no 
solo podemos ver si existe alguna lesión en los músculos del esfínter o 
del suelo pélvico (por cirugías o por el parto), sino también cómo se 
comportan en relación con los órganos de la pelvis. No te metemos 
contraste alguno por ningún lado, pero sí que te pedimos hacer una 
serie de maniobras con los músculos. La mayor desventaja que 
presenta es que no estás sentado durante la realización de la prueba; 
además, no tienes privacidad, pues tenemos que estar a tu lado para 
poner la sonda de ecografía. 

Pero la ecografía, además de no tener radiación, para mi gusto, 
tiene ventajas adicionales. Al estar a tu lado mientras hacemos la 
prueba, te podemos guiar para asegurarnos de que entiendes bien los 
movimientos que te pedimos que hagas. Hay gente que no sabe si 
tiene que apretar para contraer los músculos o hacer fuerza para 
defecar, lo que puede dar lugar a confusión y a resultados erróneos. 
Además, si quieres, puedes ver en tiempo real lo que está pasando 
dentro de tu cuerpo en cada momento mientras realizamos la 
ecografía. 

Como ves, no hay ningún método perfecto. En función de tus 


preferencias, tus síntomas, la disponibilidad de las pruebas y nuestra 
experiencia, elegiremos el que sea más adecuado para ti. Aunque 
tengas que pasar por un momento incómodo, hacer estas pruebas en el 
momento adecuado te puede salvar de años de estar dando palos de 
ciego por no dar con la causa real de tu estreñimiento. 


EN RESUMEN 


+ El factor clave para entender tu estreñimiento es tu historia. Como el tiempo 
es un bien escaso, lo mejor es que vayas a la consulta con un guion sobre tu 
historia del estreñimiento lo más estructurado posible. Cuanto mejor 
entienda el médico lo que te pasa, más te podrá ayudar. 

+ La colonoscopia no es una prueba imprescindible para el diagnóstico del 
estreñimiento, aunque en algunas ocasiones puede ser necesaria para 
descartar otros problemas del colon que necesitan un tratamiento específico. 

+ Existen muchas pruebas para medir la velocidad a la que se mueven tus tripas. 
La más barata de todas es mirar la consistencia de tus heces según la escala 
de heces de Bristol. 


+ Para saber si padeces un problema en el suelo pélvico como origen de tu 


estreñimiento, necesitamos saber cómo se mueve este a la hora de defecar. 
Para esto existen varios tipos de pruebas dinámicas del suelo pélvico. Son 
incómodas de realizar pero, sin duda, útiles. 
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Qué puedes hacer tú por tu estreñimiento 


Quería cambiar el mundo. Pero he 
descubierto que lo único que uno 
puede estar seguro de cambiar es a 
uno mismo. 


ALDOUS HUXLEY 


Tu salud está en tus manos. No hay pastillas milagrosas que puedan 
sustituir el esfuerzo que tienes que hacer para mejorar tu estilo de 
vida. En esta parte del libro hablo de lo que te toca trabajar a ti. 
Dejarás de ser un mero espectador para pasar a ser el protagonista. 

Desde la OMS abogan por que los pacientes sean los responsables 
de la gestión de su enfermedad. Darles el conocimiento, los recursos y 
el control para que lleven las riendas de su salud y así dirigirse al 
camino del bienestar. En definitiva, su estrategia es la de empoderar a 
los pacientes. 

Esa es también mi postura. Y es la intención de este libro. Pero de 
nada sirve que lo leas y lo guardes luego en un cajón a la espera de 
que tengas un hueco en la agenda y empezar a cambiar de hábitos, o 
de que se alineen los astros y decidas ponerte en acción. 

El momento es ahora. 


COME PLANTAS 


No creo que este libro llegue a ser leído por los ugandeses, ni por otros 
habitantes del África subsahariana. No solo por cuestiones logísticas y 
lingúísticas. La razón es que, comiendo la friolera de 150 gramos de 
fibra al día proveniente de fuentes vegetales, seguramente no 
necesiten preocuparse del estreñimiento. 

Para que te hagas una idea, la media de consumo de fibra en 
España es de 12,5 gramos al día. Diez veces menos que en Uganda. Lo 
raro es que no estemos todos estreñidos. 

Y es que la fibra es la mayor protagonista de nuestras heces. Les 
aporta volumen, pues la fibra resiste todas las etapas de la digestión. 
Bueno, al menos esto es lo que se pensaba. Ahora sabemos que la 
microbiota es la única capaz de digerirla. A cambio, nos regala 
algunos compuestos beneficiosos para nuestro organismo, sobre todo 
para el intestino, como los ácidos grasos de cadena corta. 

Nos interesa que las heces sean voluminosas y blanditas, para que 
puedan ser transportadas con facilidad a lo largo del colon. Si tienen 
el suficiente volumen como para estirar la pared del colon, se 
transportan más rápido. Piensa en la pared del colon como una goma 
elástica; cuanto más la estires, más fuerza usará para volver a su 
estado original. Ese estiramiento o distensión de la pared sirve de 
estímulo para que se contraiga, empujando las heces hacia delante. 

De hecho, se ha comprobado que aumentar un gramo de fibra al 
día puede disminuir el tiempo de tránsito intestinal en casi una hora. 
Eso si tu intestino trabaja de forma normal. Por eso lo primero que se 
recomienda en las guías clínicas para el tratamiento del estreñimiento 
es aumentar el consumo de fibra para llegar a entre 25 y 30 gramos al 
día. A nivel mundial, la media de consumo de fibra está por debajo de 
los 20 gramos diarios. 

Según esto, la solución del estreñimiento sería muy fácil, ¿no? 
Metemos suplementos de fibra en el agua potable a toda la población 
y se acabó el problema. Quizá me podría haber ahorrado escribir un 
libro sobre el tema. Ojalá fuese tan sencillo como eso. 

Añadir fibra en la dieta es, sin duda, un buen comienzo. Por algo 
es el primer paso en las guías sobre el tema. Pero hoy en día contamos 
con un enemigo silencioso: la carbofobia. Muchas personas tienen un 
miedo irracional a comer carbohidratos. Por ello, las inocentes frutas y 


cereales integrales, que tanto beneficio nos aportan, sufren las 
consecuencias. 

Las dietas de moda para perder peso vienen desprovistas de fibra. 
Y la mayoría de las personas que las siguen están estreñidas. Hay 
mucha obsesión con la cantidad de proteínas que hay que consumir, 
pero a nadie le interesa la cantidad de fibra que se está ingiriendo. 

Entonces ¿de dónde podemos sacar la fibra? Esta es fácil: de las 
plantas. Si lo que comes viene de una planta, tiene fibra, seguro. Y no 
me refiero a tomar flores, sino productos de origen vegetal poco 
procesados. Lo que en inglés se conoce como plant-based diet. Existen 
muchos tipos diferentes de fibra con diferentes propiedades cada una. 
La clasificación más conocida se basa en su capacidad de disolverse en 
agua. Las que se disuelven son solubles, y las que no, son insolubles. 

¿Qué implica que una fibra sea soluble o insoluble? La teoría es 
que las solubles, al absorber el agua, ablandan las heces; y las 
insolubles les dan consistencia y volumen. Pero hay un matiz. Las 
fibras insolubles que tienen partículas pequeñas, como la dextrina de 
trigo o el salvado de trigo molido, solo contribuyen a dar peso a las 
heces, pero no retienen agua, por lo que pueden empeorar el 
estreñimiento. Ten cuidado porque se añade a muchas preparaciones o 
suplementos que afirman que tratan el estreñimiento, aunque pueden 
hacer justo lo contrario. 

En realidad, no tienes que aprenderte la clasificación clásica de 
soluble e insoluble. Estas propiedades están basadas en estudios de 
laboratorio. En la vida real, la acidez que hay en el tubo digestivo 
puede cambiar su solubilidad. Pero es que ni siquiera la solubilidad 
nos permite predecir sus efectos en nuestro organismo. 

Así que lo de clasificar las fibras en solubles o insolubles está 
pasado de moda. Ahora se sabe que otras propiedades como la 
viscosidad y la capacidad de fermentación son igual de importantes. 
La viscosidad se refiere a la capacidad de formar una especie de gel. 
¿Alguna vez has hecho alguna de esas famosas recetas de chía en las 
que debes dejarlas en remojo por la noche? Al día siguiente observarás 
que se ha formado una capa de moco. Eso es justo lo que nos va a 
ayudar a ablandar las heces. 

Pero que una fibra sea viscosa no solo nos ayuda con el volumen 
de las heces y el tránsito intestinal, sino que tiene más beneficios. 


Hace que tarde más en vaciarse el estómago, por lo que estaremos más 
saciados. También nos ayuda a disminuir los niveles de azúcar y 
colesterol en la sangre. 

La segunda capacidad de la fibra es la capacidad de fermentación. 
Seguro que te suena a putrefacción, porque se han interpretado mal 
algunos mensajes, como que no se debe comer fruta por la noche 
porque fermenta. Que la fruta sea capaz de fermentar dentro de 
nuestro colon es una buenísima noticia para nosotros. Quiere decir 
que ha podido ser digerida por la microbiota. Es más, todos los tipos 
de fibra son fermentables en mayor o menor grado. 

Cuanto más fermentables y diferentes sean los tipos de fibra, 
mayor cantidad y variedad de microbiota tendremos. ¿Para qué nos 
sirve tener una microbiota más poblada, variada y mejor alimentada? 
Para producir más cantidad de ácidos grasos de cadena corta (AGCC) 
que regulan la comunicación entre la microbiota y nuestro sistema 
inmune. Los AGCC tienen efecto antiinflamatorio en el intestino, 
disminuyen el crecimiento de las bacterias patógenas y estimulan la 
contracción del colon. 

¿Cuántos tipos distintos de suplementos de fibra te tienes que 
tomar para conseguir un buen balance entre solubilidad, viscosidad y 
fermentabilidad? Te lo digo yo: ninguno. No hace falta tomar ningún 
suplemento porque los alimentos de verdad, los que vienen de las 
plantas, tienen una mezcla de todos estos tipos de fibras que sirven 
para que nos sintamos saciados, mejoran el colesterol y azúcar en 
sangre, generan un mejor tránsito intestinal y una mejor consistencia 
de las heces y, encima, ayudan a tener una microbiota variada y 
contenta. 

Consumir alimentos de origen vegetal no solo nos aporta fibra. A 
diferencia de los suplementos, tienen otros nutrientes y componentes 
que son beneficiosos para la salud, como las vitaminas y los 
polifenoles. 

La confusión quizá reside en que en los estudios se suele hablar de 
tipos de fibras en forma de compuestos aislados o de suplementos. 
Que si la inulina, la dextrina, los galactomananos o la metilcelulosa... 
O el famoso plantago (psyllium si lees las publicaciones en inglés), que 
tantos estudios tiene respaldando sus beneficios en cuanto a la mejora 
de la frecuencia defecatoria o la consistencia de las heces. 


Para sacar conclusiones serias sobre el beneficio de ciertos 
compuestos como la fibra, hay que compararlos con placebo. Y dar a 
la gente un sobre de algún polvito en vez de un sobre de plantago sin 
decirle cuál es cuál, es fácil. Pero a ver cómo le dan una manzana de 
placebo a un grupo de personas sin que se den cuenta de que no es 
una manzana de verdad. Hacer estudios en nutrición es muy difícil. Y 
quizá por eso muchos vendehúmos se apoyan en pruebas realizadas en 
ratas, si es que llegan a mencionar algún estudio. 


El problema de los gases 


Probablemente te haya convencido de la importancia de tomar fibra 
para el estreñimiento y para la microbiota. Tal vez estés motivado. 
Acabas por reconocer que tampoco comes tanta fibra como deberías, 
así que decides hacer un cambio radical en tu alimentación. A partir 
del lunes vas a comerte hasta las plantas de tu florero. No te vas a 
andar con medias tintas. 

Pero lo cierto es que pasar de cero a cien en el consumo de fibra 
lo único que va a conseguir es que abandones esa dieta pronto. Antes 
te dije que todas las fibras son un poco fermentables. ¿Qué crees que 
pasa cuando la microbiota fermenta toda esa fibra? Se producen los 
temidos gases. Es el precio que hay que pagar por tener a esa 
microbiota contenta. 

Comer más fibra es como ir al gimnasio. Si nunca has ido antes y 
te matas a levantar pesas, al día siguiente tendrás agujetas en todo el 
cuerpo. No podrás ir de nuevo hasta dentro de un par de días, y hasta 
puede que te replantees si el sacrificio merece la pena. Pero en el 
fondo sabes que el ejercicio es fundamental, y tienes más o menos 
asumido el hecho de tener agujetas. Incluso a veces nos sentimos bien 
con ellas, pues recordamos lo mucho que nos hemos esforzado. 

Las agujetas son como los gases. Si te matas a comer fibra, tendrás 
muchos gases. Tómatelo como un recordatorio de lo bien que lo estás 
haciendo, de lo bien alimentada y lo feliz que tiene que estar tu 
microbiota. De lo mucho que va a mejorar no solo tu tránsito 
intestinal, sino también tu salud. 

¿Qué puedes hacer para no hincharte como un globo mientras 


logras comer más fibra? La clave es ir muy poco a poco, aumentar el 
consumo sin prisa pero sin pausa, una ración a la semana. De esta 
manera, irás acostumbrando a tu microbiota a la nueva normalidad y 
no le das un festín de fibra ocasional. Así como en el gimnasio poco a 
poco vas aumentando el peso y las repeticiones, en tu alimentación 
debes incrementar progresivamente la cantidad y la frecuencia del 
consumo de fibra. 

Eso sí, no pretendas que llegue un punto en el que no tengas 
gases. Hincharse después de comer es normal. Echarse pedos es 
normal. La única vía para no hincharte ni tirarte pedos es no comer. 
No solo no comer fibra, sino dejar de comer cualquier alimento. Pero 
no es lo más recomendable ni para la vida ni para el estreñimiento. 
Necesitamos comer para vivir. 

Por otro lado, te hago otra advertencia: cuando llegues a una 
cantidad decente de fibra en tu dieta, entre 25 y 30 gramos de fibra al 
día, no esperes ir al baño de forma satisfactoria al día siguiente. Puede 
pasar un mes hasta que tu intestino se regularice y empieces a notar 
los efectos. Esto es una carrera de fondo. Una inversión a medio-largo 
plazo. 


¿Cómo conseguir la fibra que necesitamos? 


Existen varias formas, dependiendo de lo mucho o poco que te quieras 
complicar. Lo más fácil es basar tu alimentación en plantas, es decir, 
en productos de origen vegetal poco procesados. En cada comida que 
hagas, las plantas tienen que ser las protagonistas absolutas. Si te 
comes un yogur en la merienda, no estás ingiriendo fibra; si le añades 
unas frutas cortadas, semillas o frutos secos, ya es otro tema. Piensa 
cómo puedes añadir algo de fibra a cada comida que hagas. 

Como tendemos a engañarnos a nosotros mismos y nos olvidamos 
de lo que no nos interesa, te propongo un reto: apunta durante un par 
de semanas todo lo que comes, y con todo me refiero a todo. 
Cualquier cosa que te metas en la boca, incluyendo las patatas fritas 
que te tomas con la cervecita en una terraza y el helado de la tarde del 
domingo. 

Apúntalo todo. Es la única forma de ser consciente de lo que 


comes. Luego repasa ese diario de comidas. Fíjate en todas las 
oportunidades que has tenido de comer fibra y no lo has hecho. Esos 
cereales de desayuno, esos calamares rebozados, ese bocadillo de 
jamón. Te dará pie a reflexionar sobre el tema. 

Grosso modo, deberías estar tomando al día unas cinco raciones 
de frutas, tres de verduras, dos de frutos secos y tres de cereales 
integrales para llegar a la cantidad mínima de fibra recomendada. Si 
haces las cuentas, comprobarás que, o bien ingieres muchísimos de 
estos alimentos al día, o bien tienes que ingerir fibra en el resto de las 
comidas que hagas. 

Otra forma de asegurarte de que estás llegando a 30 gramos de 
fibra al día es calcular las raciones. No creo que sea un método 
sostenible a largo plazo, pero si eres de esas personas que quiere tener 
un control y certeza absoluta, te dejo a continuación una guía para 
que hagas tus cálculos. Incluso puedes hacer una hoja de Excel e ir 
apuntándolo. 
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¿Cuáles son los mejores alimentos para el estreñimiento? 


Según las modas de turno, aparecen y desaparecen en los titulares de 
los medios de comunicación diferentes alimentos milagrosos para 
curar el estreñimiento. Desde el aceite de oliva hasta el kéfir. Pero 
para mejorar el estreñimiento deberían, al menos, tener algo de fibra, 
¿no crees? Pues ni el aceite de oliva ni el kéfir la tienen. Hemos sido 
engañados. 

Por eso las frutas están en el podio de los alimentos que mejoran 
el estreñimiento. Y es que tienen varios tipos de fibra, azúcares 
(fructosa y sacarosa) y sorbitol. Por si no te suena, el sorbitol es un 
tipo de azúcar que se absorbe poco en el tubo digestivo y que actúa 
como un laxante osmótico. Se usa como edulcorante en muchos de los 
productos light y es uno de los motivos por los que estos nos pueden 
dar diarrea. Hablaremos más de los laxantes osmóticos en el capítulo 
9. 

Las ciruelas pasas siempre han sido aconsejadas popularmente 
para el estreñimiento. Muchas personas, sobre todo de cierta edad, 
siguen afirmando que son sus aliadas para tener algo de regularidad. Y 
no les falta razón. Hay estudios que demuestran que son mejores que 
el plantago en mejorar la frecuencia y la consistencia de las heces. Su 
acción se debe a que no solo tienen mucha fibra, sino también 
sorbitol. 

Pero el kiwi ha acabado por posicionarse en el podio de la 
popularidad. Quizá es por su sabor, o porque se tolera mucho mejor 
que las ciruelas pasas, ya que tiene menos cantidad de esos 
carbohidratos fermentables (los famosos FODMAP) que pueden hacer 
que se nos hinche el abdomen y tengamos más molestias, sobre todo si 
nuestro intestino es más sensible como en el caso de las personas que 
padecen síndrome de intestino irritable. 

De hecho, el kiwi es la única fruta de la que tenemos la máxima 
evidencia de su efectividad para mejorar el estreñimiento, aunque 
puede que se deba a que esta fruta se ha estudiado más que otras. En 
cualquier caso, las investigaciones constatan que tiene mucha 


capacidad para retener agua, lo que hace que las heces sean más 
voluminosas y blandas, la combinación ganadora para una defecación 
satisfactoria. Pero, además, es de esos alimentos que mantienen a 
nuestra microbiota sana y hace que se produzca más cantidad de los 
beneficiosos AGCC. 

¿Deberíamos comer todos un par de kiwis cada día? Pues si te 
gusta, está de temporada y tiene buen precio, claro que sí. Pero 
obligarte a comer kiwi hará que los termines aborreciendo. La mejor 
fruta es la que se come. En realidad, lo ideal es que vayas variando las 
frutas que ingieres para mejorar la diversidad de tu microbiota. 


¿Fibra para todos? 


Imagínate un mundo en el que toda la gente comiese sus 30 gramos de 
fibra al día como mínimo. ¿Crees que no habría estreñimiento? Desde 
luego estaríamos mucho mejor que ahora, pero la fibra tampoco hace 
milagros. Siento decepcionarte, pero esa no es la solución para todos 
los tipos de estreñimiento. 

Volvamos a la analogía del tubo de pasta de dientes. Si el colon se 
mueve más lento porque no le aprietan con la suficiente fuerza 
(estreñimiento de tránsito lento por un verdadero problema en la 
peristalsis), por más que le metas pasta de dientes (fibra), no 
conseguirás que esta salga más rápido. Es más, puede que hasta sea 
contraproducente. Si aportamos de golpe mucha fibra a un colon que 
se mueve despacio, es posible que nos notemos mucho más hinchados 
porque la microbiota tiene mucho más tiempo para fermentar la fibra 
y producir gases. 

¿Quiere esto decir que las personas que tienen tránsito lento no 
deben consumir fibra? No, para nada. Pero deberían mejorar su 
tránsito colónico antes de llenarlo con fibra. El orden de los factores sí 
altera el producto. 

¿Y qué pasa con aquellas personas a las que les cuesta abrir el 
tapón del tubo? Si te resulta difícil relajar el suelo pélvico para 
defecar, consumir más o menos fibra no va a mejorar la relajación. 
Eso sí, a aquellos que padecen defecación obstructiva les interesa 
tener las heces blandas para no empeorar el problema. Fibra sí, pero 


atendiendo también al suelo pélvico. 

La relación de las personas con síndrome de intestino irritable con 
estreñimiento (SI-E) y la fibra es de amor-odio. Como existe una 
alteración en la microbiota de estos individuos, no cabe duda de que 
queremos mantenerla sana y feliz dándole fibra. Pero como sus tripas 
son muy sensibles (hipersensibilidad visceral), tendrán muchas más 
molestias con los gases que se generan al consumir fibra. 

La tendencia natural de las personas con SII-E es dejar de comer 
fibra para mejorar el dolor de tripa. Pero esto tiene consecuencias a 
largo plazo. No solo se empeora el estreñimiento, sino también la 
variedad de la microbiota, y hace que cada vez toleren peor incluso 
pequeñas cantidades de fibra. ¿Te acuerdas del caso de Daniel, que 
solo comía huevos y tomate, que te conté en el capítulo 3? Por favor, 
no llegues a esos extremos. 

Si tan solo existiera un profesional sanitario que supiese los tipos 
de alimentos que tienen más proporción de fibras solubles, que son 
mejor toleradas; que supiese ajustar los requerimientos nutricionales 
diarios, adaptándose a los gustos y necesidades de cada persona; que 
pudiese monitorizar la ingesta y hacer un seguimiento... ¡Pero si ya 
existe ese profesional! Se llama dietista-nutricionista. Y si hay un 
grupo de personas que lo necesitan más que nadie, son aquellas con 
SU-E. 

Los beneficios de la fibra van mucho más allá que mejorar el 
estreñimiento. Aunque me duela decirlo, la mejora del estreñimiento 
es uno de sus beneficios secundarios. Quizá lo más importante es el 
potencial que tiene de prevenir enfermedades mortales. Un consumo 
de fibra alto (mínimo entre 25 y 30 gramos al día) puede prevenir la 
mortalidad en general. En particular, reduce la posibilidad de morir de 
enfermedades cardiovasculares y cáncer, y disminuye el riesgo de 
ictus, diabetes tipo 2 y cáncer colorrectal. 

Solo con aumentar 7 gramos de fibra al día —lo que equivale a 
comer una manzana y un plátano más—, reducimos significativamente 
el riesgo de enfermedad cardiovascular, ictus isquémico y 
hemorrágico, cáncer colorrectal y diabetes. A mí me parecen razones 
suficientes para comer más fibra, ¿y a ti? 

Así que cuando alguien me pregunta si debería aumentar el 
consumo de fibra, le digo sí, sin dudar; antes o después de mejorar su 


tránsito intestinal y antes de hacer fisioterapia del suelo pélvico o de 
tomar alguna medicación. Quiero que la gente tenga calidad de vida, 
pero que además la disfrute durante muchos años. 


MUÉVETE 


Cuanto más te muevas tú, más se mueve tu colon. Ya lo decíamos al 
principio. 

En lo que respecta a la salud, con frecuencia perseguimos el objeto 
brillante, la pastilla milagrosa, el remedio instantáneo... Seguimos 
modas pasajeras con la esperanza de ganar inmunidad, bienestar o 
energía. En los temas de salud intestinal pasa lo mismo. 

Pero es que resulta que lo básico no ha cambiado. Y tanto para la 
salud general como para la salud digestiva en particular, lo que ha 
funcionado siempre es lo que sigue funcionando ahora: la dieta y el 
ejercicio. 

¿Quieres disminuir tu riesgo cardiovascular? Dieta y ejercicio. 
¿Quieres potenciar tus defensas? Dieta y ejercicio. ¿Quieres mejorar tu 
diabetes? Dieta y ejercicio. ¿Llenarte de energía? Dieta y ejercicio. 
¿Mejorar dolores crónicos? Dieta y ejercicio. ¿Corregir los síntomas de 
los trastornos digestivos? Dieta y ejercicio. 

¿Adivinas cuáles son las estrategias básicas para mejorar el 
estreñimiento? Exacto. Dieta y ejercicio. No ha cambiado nada. El 
ejercicio mejora el tránsito intestinal y también estimula los músculos 
de la pared abdominal ayudando a empujar las heces hacia el recto. 

Pero no solo eso: hacer ejercicio también reduce el estrés, mejora 
el estado de ánimo y la calidad del sueño. Todo esto influye en el 
impacto que tienen tus síntomas intestinales. Pero aún hay más: 
mejora la salida de los gases y la hinchazón abdominal. 

Haciendo ejercicio no solo mejoras la función intestinal, sino que 
además te sientes menos estreñido y más confortable. Se ha 
demostrado que la actividad física mejora tanto los síntomas como la 
calidad de vida de las personas con síndrome del intestino irritable. 

Cuanto más ejercicio hagas, mejor. Algo tan simple como pasar de 
estar tumbado en el sofá todo el día a irte a dar un paseo largo puede 
mejorar tu tránsito intestinal. Pero si quieres ver resultados 
llamativos, tendrás que hacer un poquito más de esfuerzo. Es cierto 


que los estudios no dan resultados consistentes, y no sabemos todavía 
la intensidad y duración óptima que debe tener el ejercicio para 
mejorar el estreñimiento, pero todo apunta a que es mejor hacer más 
de dos horas y media a la semana de ejercicio aeróbico. 

Te preguntarás: ¿cuál es el mejor ejercicio para el estreñimiento? 
Y vendrán gurús de pacotilla a venderte una máquina para hacer 
sentadillas antiestreñimiento. Pero te cuento la verdad: el mejor 
ejercicio es el que se hace. Correr, saltar, montar en bicicleta, nadar... 
Lo que sea que hagas, pero hazlo. 


SIÉNTATE BIEN 


Año 2006. Budapest, Hungría. Ciudad de imponentes edificios 
atravesada por el Danubio. De imperios, guerras mundiales y mucha 
historia. De cultura y de balnearios. Aunque para mí siempre será la 
ciudad de los inodoros extraños. 

Durante esa época vivía en Praga. Un día, un grupo de amigas 
decidimos ir un fin de semana a Budapest. Después de un 
desventurado viaje en tren, perdernos y reencontrarnos, finalmente 
llegamos a nuestro destino. Lo que no me podía imaginar es que, 
detrás de toda la majestuosidad de sus palacios y su Parlamento, se 
escondía uno de los inventos más absurdos que existen: el inodoro 
húngaro. 

Este inodoro no solo es más alto de lo habitual. Su diseño hace 
que, en vez de que las heces caigan a un pozo con agua, estas vayan a 
una especie de repisa donde se posan antes de tirar de la cadena. 
Supongo que lo harán para examinar el espécimen o recoger las 
muestras, antes de que desaparezca con el agua. La caca tiene que 
hacer un recorrido bastante ineficiente para mi gusto. 

Desde entonces ha aumentado mi curiosidad sobre las diferencias 
culturales de asuntos tan triviales como la forma de los inodoros. Con 
el paso de los años, el váter ha cambiado bastante. Antes de siquiera 
tener alcantarillas, la gente se ponía en cuclillas para poder defecar en 
el primer sitio que conseguían. Por desgracia, esto aumentaba las 
posibilidades de contaminar el agua, que después podían consumir 
otras personas. 

Por eso se creó el sistema de alcantarillado, para separar las aguas 


fecales de las potables. Superar este reto fue un gran paso para la 
salud pública al evitar muertes por infecciones innecesarias. Lo que 
vino después en cuanto a evolución de los inodoros quizá no haya sido 
lo más conveniente para la salud intestinal. 

Cuando en el siglo xix los monarcas contaban con un cuarto para 
cagar con privacidad (water closet o WC para los amigos), pensaron 
más en la comodidad que en la eficacia. Y es que la posición en la que 
nos sentamos para dicha actividad no es la más adecuada para nuestro 
cuerpo. 

El recto y el ano hacen un ángulo de noventa grados en 
condiciones normales, tanto de pie como sentados. Esta disposición 
anatómica se consigue gracias al músculo puborrectal (que forma 
parte del suelo pélvico) al tirar hacia delante como si estuviese 
cerrando una manguera. Si ese ángulo se abriese cuando nos 
sentamos, nos haríamos caca encima todo el rato. 

Para ayudar a abrir esa manguera (el ángulo anorrectal) debemos 
acercar nuestros muslos al pecho. Tenemos dos opciones: o subir las 
piernas hacia el pecho o bajar el pecho hacia las piernas. De esta 
forma, le quitamos tensión al músculo puborrectal y es mucho más 
fácil tener una defecación satisfactoria. La forma más natural de 
hacerlo es cagar en cuclillas. 


a 
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FIGURA 11. Posición defecatoria. 


Si quieres recordar la correcta posición defecatoria, quédate con la 
postura de la clásica figura del caganer, tan popular en los belenes de 


Cataluña que cada invierno es actualizada con los políticos y famosos 
del momento. Podría ser una buena idea que adquirieses una de esas 
figuras y que la pusieras frente a tu inodoro, a modo de recordatorio. 

Por eso, en ciertos países como Japón o la India se siguen usando 
retretes que no son más que un agujero en el suelo y en donde no 
tienes otra opción que ponerte en cuclillas. Y menos mal que en esta 
posición se suele defecar bastante rápido. No todos tenemos las 
piernas como para aguantar la posición en cuclillas durante la media 
hora que se tira mucha gente en el baño. Olvídate de llevarte el móvil, 
querrás salir de allí cuanto antes. 

Pero si tienes un inodoro «normal» (o incluso uno de esos 
húngaros), puedes añadir un banquito o taburete para subir los pies y 
simular esa posición en cuclillas sin perder la comodidad de estar 
sentado. Esta posición hace que se abra el ángulo anorrectal y se relaje 
el suelo pélvico. Así conseguirás defecaciones más satisfactorias y 
rápidas haciendo menos esfuerzo. 


FIGURA 12. Uso del taburete para mejorar la 
posición defecatoria. 


La modernización de los inodoros automatiza su limpieza e 
incluso la nuestra, con varios tipos de chorros de agua apuntando a 
diferentes zonas. También añaden luces de colores y asiento 
calefactable. Pero si hiciéramos caso a la anatomía y fisiología del ser 
humano, el inodoro moderno tendría que ser, como mínimo, mucho 
más bajo que el habitual, y parecerse más al orinal de un niño que al 


trono de un monarca británico. 


RESPIRA 


«No te olvides de respirar» es lo que me decía a mí misma cuando 
estaba dando a luz. Y es que resulta fácil olvidarse de hacerlo cuando 
estás sumergida en el dolor de las contracciones. En mi segundo parto 
fui mucho más consciente de los efectos que puede tener la respiración 
lenta y profunda en el organismo. Así que, cuando la situación se puso 
difícil, cerré los ojos y me concentré en respirar. Contaba hasta ocho 
para inspirar y volvía a contar hasta ocho para espirar. Solo volví a 
abrir los ojos para conocer a mi bebé recién nacido. 

La reacción de dejar de respirar cuando tenemos dolor o estamos 
haciendo mucho esfuerzo es muy habitual. Y es que para algunas 
personas defecar implica el dolor y el esfuerzo de un pequeño parto. 
La maniobra más habitual para hacerlo es aumentando la presión 
dentro del abdomen intentando exhalar el aire pero cerrando su salida 
por la garganta o nariz y boca; es la llamada maniobra de Valsalva. 

No podemos negar que esta sencilla técnica nos sirve para 
aumentar la presión del recto y así poder empujar las heces hacia 
fuera. Pero en ocasiones se paga un precio muy alto por este esfuerzo. 
Cuando esta maniobra se prolonga y se repite, puede alterar el ritmo 
cardiaco y disminuir el flujo de sangre que llega al corazón y al 
cerebro. Esto explica por qué hay personas que pueden llegar a 
desmayarse en el baño. Incluso se han llegado a producir muertes. El 
hecho de ponerte rojo y sudar es solo una advertencia. Si no dejas de 
hacer tanta fuerza por el bien de tu suelo pélvico, al menos hazlo para 
proteger tu vida. 

En realidad, para defecar no es recomendable hacer un Valsalva. 
Cuando hacemos esta maniobra activamos el suelo pélvico, 
probablemente para evitar que se nos salgan los órganos de la pelvis a 
través de sus orificios. Lo mismo ocurre con la tos, en la que el suelo 
pélvico se contrae de forma involuntaria para evitar escapes. Por eso, 
el esfuerzo que hacemos para evacuar tiene que hacer que el suelo 
pélvico se relaje. 

Como es muy difícil controlar esa relajación voluntaria del suelo 
pélvico, lo que hacemos es usar otros músculos para ayudarnos: el 


diafragma y el abdomen. Resulta que los tres trabajan en conjunto. 
Cuando logramos bajar el diafragma y relajar los músculos del 
abdomen, también se relaja y baja el suelo pélvico. Justo lo que 
queremos para defecar con facilidad. Esto lo conseguimos con las 
respiraciones abdominales o diafragmáticas. 


INSPIRACIÓN ESPIRACIÓN 
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FIGURA 13. Efecto de la respiración 
diafragmática en la musculatura abdominal y 
del suelo pélvico. 


¿Cómo hacer la respiración diafragmática? 


1. 


Les 


Coloca una mano sobre tu pecho y la otra sobre tu abdomen, 
justo por encima del ombligo. 

Inspira profunda y lentamente por la nariz contando hasta 
cuatro. Intenta soltar el aire despacio por la boca mientras 
cuentas hasta ocho. 


. Cuando inhales, llena tu abdomen de aire y siente cómo sube la 


mano que tienes allí apoyada al tiempo que la del pecho se 
queda quieta (o casi). 


. Ahora siente cómo al tomar aire e inflar la barriga se relaja tu 


suelo pélvico. Al soltar el aire, siente cómo sube tu suelo 
pélvico. 


. Practica este ejercicio entre cinco y diez minutos todos los días. 


Como todo ejercicio o actividad nueva, tienes que practicarla 
muchas veces para que lo incorpores a tu repertorio y te salga de 
forma natural. No queremos que sea otra causa más de estrés a la hora 


de ir al baño. En realidad, incluso podría ayudarte a disminuir los 
niveles de ansiedad, como te contaré más adelante. Una vez que 
domines la técnica, podrás usarla para aumentar la presión dentro del 
abdomen y evacuar sin hacerle daño a tu suelo pélvico. 


¿Cómo usar la respiración para evacuar mejor? 


1. Siéntate de forma correcta en el baño. Espalda recta, 
antebrazos apoyados sobre los muslos y piernas subidas en un 
taburete o peldaño portátil. 

2. Realiza cuatro o cinco respiraciones diafragmáticas. 

3. Después de inspirar, cuando tengas la barriga inflada, contrae 
el abdomen y haz presión hacia abajo y hacia atrás mientras 
tienes la boca cerrada para que no se te escape el aire. 

4. Sigue contrayendo el abdomen al mismo tiempo que sueltas el 
aire por la boca haciendo un poco de resistencia. Esto lo 
consigues, por ejemplo, haciendo el sonido de la letra «F» 
durante la exhalación. 

5. Puedes repetir el ejercicio, pero ¡no te olvides de seguir 
respirando! 

6. Al finalizar la deposición, contrae tu suelo pélvico. 


¿Que no sabes contraer tu suelo pélvico? ¿Que sientes cosas raras 
en la zona mientras haces este ejercicio? ¿No estás seguro de hacerlo 
bien? En estos casos, lo mejor es que te valore una fisioterapeuta del 
suelo pélvico. 

Respirar no solo sirve para relajar nuestro suelo pélvico. También 
sirve para relajar nuestro cerebro. La respiración lenta y profunda 
estimula al nervio vago, responsable del famoso eje intestino-cerebro. 
Este nervio también comunica el corazón y los pulmones con el 
cerebro, aunque este eje no es tan famoso como el del intestino. El 
nervio vago forma parte del sistema parasimpático, responsable de la 
digestión y defecación, como explicamos en el capítulo 5. 

Si lo piensas, respiramos de forma pausada cuando estamos 
relajados. En cambio, cuando nos sentimos nerviosos, se nos acelera el 
corazón y la respiración. Con una respiración lenta, aunque sea 
fingida, conseguimos engañar a nuestro cerebro para hacerle creer que 


estamos en calma. Así podemos concentrarnos en actividades que no 
nos van a salvar la vida a corto plazo, pero que son importantes para 
el medio-largo plazo, como es el caso de la evacuación. 

Para que consigas acordarte de la importancia de respirar de 
forma calmada, piensa que las tripas se mueven a un ritmo contrario 
que el corazón. Si tenemos el corazón acelerado (porque estamos 
nerviosos), las tripas se mueven lentamente. Si el corazón late de 
forma pausada, las tripas se mueven mucho más rápido. Como no 
podemos controlar los latidos del corazón voluntariamente, los 
controlamos con la respiración. Los pulmones son los únicos órganos 
inervados por el nervio vago en los que tenemos control voluntario, 
por eso, los podemos usar como canal de comunicación con nuestro 
cerebro. 


RELÁJATE 


El momento de ir al baño es para muchos el peor del día. Si llevas 
años sufriendo estreñimiento o sus consecuencias (por ejemplo, fisuras 
o hemorroides), lo normal es querer dejar de padecerlo. Nuestro 
cuerpo no es idiota, intenta evitar las situaciones donde lo pasa mal. 
Ese miedo anticipatorio hace que se active nuestro sistema nervioso 
simpático, con el fin de prepararnos para salir de ahí corriendo. 

Si sueles tener dolor con la defecación, es posible que tu suelo 
pélvico se cierre en banda, que no se relaje y por tanto no se abra para 
dejar salir las heces. ¿Consecuencia? Tendrás mucha más dificultad 
para evacuar, necesitarás esforzarte más, hacer más presión y 
terminarás sufriendo alguna de las consecuencias que comentamos en 
el capítulo 6. 

Si, por el contrario, cagar es un placer para ti, seguro que esperas 
con ganas a que llegue este momento de intimidad para disfrutarlo al 
máximo. Si encima eres madre reciente, será el único momento de 
independencia que tengas durante el día. Hasta que tus hijos aprendan 
a abrir la puerta del baño, claro. 

Así que, en concordancia con el apartado anterior, tenemos que 
engañar a nuestro cerebro. Hacerle creer que es un momento 
agradable para nosotros. Y un día terminará siéndolo. Fake it until you 
make it, como dicen los anglosajones. Vamos a crear un ambiente en el 


que nos sintamos seguros y relajados. 

¿Has ido alguna vez a un spa? Con solo imaginarnos que vamos a 
ir, empezamos a relajarnos. Una vez que atraviesas la puerta, 
comienza a construirse un ambiente de relajación. Colores neutros y 
materiales naturales. Música relajante y tranquila. Olores suaves y 
agradables. Incluso parece que el personal del local habla entre 
susurros. Todo forma parte de la experiencia. 

¿Por qué no hacemos que tu baño sea como un spa? Piensa en 
todo lo que te relaja e intenta adaptarlo al momento de la defecación. 
Esto ya va a gustos. Igual te funciona darte una ducha antes. Hacer un 
baño de asiento con agua calentita para relajar los esfínteres y el suelo 
pélvico. Poner música relajante. Quizá te sirva alguna vela perfumada. 

Pero, sobre todo, lo que hay que cambiar es la mentalidad con la 
que afrontamos el acto de cagar. Y la vida en general. Si notas que te 
cuesta relajarte o que el estrés te está pasando factura, lo mejor es 
pedir ayuda. Tanto las tripas como el suelo pélvico son muy sensibles 
a nuestro estado mental y hay numerosos estudios que relacionan la 
ansiedad y la depresión con un empeoramiento de los síntomas 
digestivos. Un psicoterapeuta te podrá ayudar a gestionar mejor tus 
emociones. La salud mental va de la mano de la salud intestinal. 


DATE UN MASAJE 


¿A quién no le gusta que le den un masaje? No solo te relaja el cuerpo, 
sino también la mente. Un masaje puede ayudarte a calmar músculos 
contracturados. También sirve para combatir el estrés. Durante el 
parto, mejora el dolor de las contracciones. Además, ayuda a 
aumentar la conexión con tu bebé y mejorar algunos de sus problemas 
gastrointestinales. Incluso hoy en día te dan un breve masaje en la 
peluquería cuando te están lavando el pelo. No sé si lo hacen por 
mejorar el riego sanguíneo del cuero cabelludo o simplemente por 
mejorar la experiencia y el servicio. 

¿Qué tiene que ver esto con el estreñimiento? Pues resulta que el 
masaje abdominal puede ser beneficioso para mejorar el tránsito 
intestinal y la consistencia de las heces e incluso para acabar con el 
dolor de tripa. Digo «puede» porque todavía no tenemos una evidencia 
sólida o una técnica estandarizada para hacerlo. A pesar de esto, el 


masaje abdominal tiene una gran ventaja: no tiene efectos adversos. 
No pierdes nada por intentarlo. 

Quizá pienses que lo único que hace el masaje abdominal es 
empujar directamente las heces a lo largo del colon, pero no es del 
todo así. Una de las teorías considera que al presionar sobre la pared 
abdominal también comprimimos la luz del intestino, lo que a su vez 
estimula a los receptores que hay en su pared, responsables de «sentir» 
los cambios en su calibre y responder contrayéndose. Los que tenemos 
la oportunidad de tocar las tripas de una persona viva (espero que solo 
nos pase a cirujanos, instrumentistas y estudiantes de medicina), 
hemos comprobado que, dándoles unos toquecitos, podemos hacer que 
se contraigan. 

Otra de las teorías sostiene que no son nuestras manos las que 
mejoran el peristaltismo, sino el nervio vago. Lo que hace el masaje 
abdominal es estimular el nervio vago y activar el sistema nervioso 
parasimpático: el sistema del descanso y de la digestión. Esta 
activación es la que provoca que las tripas se «muevan». ¿Cuál es la 
teoría correcta entonces? ¿El masaje empuja al intestino o estimula al 
nervio vago? Probablemente se trata de una combinación de las dos. 

Ahora imagina que una persona extraña, y fuera de contexto, 
intenta masajearte el abdomen. ¿Esto te relajaría? ¿Crees que se 
activaría el sistema parasimpático? No sé a ti, pero a mí no me gusta 
que ningún extraño me toque la barriga. Me pone en modo defensa. 
He de decir que solo me han intentado tocar la barriga personas de mi 
entorno estando embarazada. Pero seguía siendo mi barriga, y la 
considero una zona más bien íntima. 

Los médicos percibimos este modo de defensa cuando tenemos 
que palpar el abdomen. La gente suele contraer los músculos cuando 
un desconocido como nosotros se acerca a tocarlo. Por eso, solemos 
usar las distracciones. Te preguntamos sobre tu vida personal o laboral 
para que pienses en otra cosa. Si mientras te están palpando el 
abdomen el médico te pregunta cuál es tu película favorita, no es que 
realmente le interese, sino que está intentando que no contraigas el 
abdomen de forma involuntaria. Siento decepcionarte. 

De la misma forma, para poder conseguir que un masaje 
abdominal pueda mejorar el estreñimiento, la persona debe sentirse 
cómoda con el terapeuta que lo está realizando. Si te causa dolor o lo 


sientes como una amenaza, sucede el efecto contrario: se activa el 
sistema simpático para preparar la defensa o la huida de ese lugar. De 
hecho, es probable que la relación entre la persona y el terapeuta sea 
uno de los aspectos más importantes para que esta estrategia sea 
beneficiosa. 

¿Por qué crees que muchas terapias alternativas son populares? 
Porque si notas que la persona que te está tratando está implicada en 
tu problema, te escucha y sientes que está dedicando su tiempo 
activamente, la experiencia tendrá un efecto beneficioso en tu salud. 
Lo denominan efecto placebo, aunque la terapia consista en algo tan 
absurdo como golpearte con ramas secas en el cuerpo mientras se 
hacen unos rezos o que te receten bolitas azucaradas a precio de oro, 
como sucede con la homeopatía. 

No quiero decir que el masaje abdominal sea un placebo. Si lo 
fuese, solo podría ser efectivo cuando la persona que lo hace tiene la 
suficiente labia como para convencerte. Pero se ha visto que incluso si 
te lo haces a ti mismo, puede ser efectivo. Esto dice mucho a su favor 
en cuanto a su eficacia. Piensa en las cosquillas: si te rieras cuando te 
las haces a ti mismo, podríamos pensar que lo que produce la risa es la 
estimulación mecánica, pero no sucede así. Lo que te da risa es la 
anticipación, y el no saber cuándo la otra persona va a parar o va a 
reanudar las maniobras para producirte cosquillas. 

Por eso, voy a enseñarte la técnica más extendida para que puedas 
hacerte el masaje abdominal tú mismo, en la comodidad de tu casa. 
No será tan efectivo como el que te haga un terapeuta entrenado, pero 
vale la pena intentarlo. Se trata de la técnica «I Love You», cuyo 
nombre solo tiene sentido si te manejas con el inglés. Y no, no va de 
quererse mucho o que te quieran, va de sus siglas: ILU (ya que «U» se 
pronuncia igual que «you» en inglés). 


Técnica del masaje abdominal «l Love You» 


Para hacerte el masaje abdominal necesitas reservar entre quince y 
veinte minutos en los que puedas estar en tu habitación relajado, con 
el móvil en otra estancia (en silencio) y sin interrupciones. Túmbate 
en la cama boca arriba y empieza haciendo unas respiraciones 


diafragmáticas como las que vimos antes para empezar a darle caña a 
tu nervio vago. 
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FIGURA 14. Técnica del masaje abdominal «I 
Love You». 


— Aplica en tus manos una crema o aceite para facilitar el masaje. 
Se trata de que sea algo agradable, no de que te produzca 
rozaduras. 

— Empieza haciendo una ligera presión o movimientos circulares 
con la punta de los dedos. Repite toda la secuencia utilizando las 
palmas de las manos o incluso la muñeca para aplicar una 
presión firme, como si estuvieses amasando tu barriga. La idea 
es seguir el movimiento natural de las heces a nivel del colon, 
que empieza en la parte baja del lado derecho del abdomen, 
sube hacia las costillas, cruza de lado a lado y luego baja por la 
parte izquierda, como se ve en el dibujo. 

- A continuación, dirige tus manos a la parte izquierda del 
abdomen, por debajo de las costillas. Haz movimientos en línea 
recta hacia abajo para llegar a la zona encima de la cadera 
izquierda. Es como si estuvieses dibujando la letra «D» en tu 
barriga. Repite este movimiento diez veces. 

- Ahora dibuja la letra «L» (al revés), comenzando el movimiento 
desde la parte baja de las costillas derechas hacia debajo de las 
costillas izquierdas, y luego baja hasta la cadera izquierda. 
Repítelo diez veces. 

— Para hacer la letra «U», empieza en la parte baja del lado 
derecho, por encima de la cadera, sube hacia las costillas del 


mismo lado, cruza hasta las costillas izquierdas y por último baja 
hacia la cadera izquierda. Repite también este movimiento diez 
veces. 

— Puedes hacer movimientos circulares en el sentido de las agujas 
del reloj, alrededor del ombligo, para estimular también el 
intestino delgado. Incluso puedes hacer movimientos de 
vibración en esta zona. 

— Termina con unas cuantas respiraciones diafragmáticas, y 
continúa con el resto de tus rutinas. 


Un buen momento para hacer estos ejercicios podría ser al 
levantarte por la mañana, si tienes tiempo suficiente. Además, si te 
despiertas pronto, no suele haber ruidos o interrupciones. Aunque lo 
podrías hacer en cualquier momento del día, y todas las veces que te 
apetezca. ¿Qué es lo peor que te puede pasar? ¿Estar demasiado 
relajado? ¿Ir al baño con facilidad? 

Dicho esto, hay algunas ocasiones en las que hacer el masaje no es 
la mejor idea. Si estás embarazada, aparte de que no vas a poder 
colocarte boca arriba durante mucho tiempo, lo que hará el masaje 
será empujar tu útero hacia la vena cava inferior y bloquear el retorno 
de la sangre hacia el corazón. Mala idea. Tampoco es conveniente 
hacerlo si te han practicado una cirugía abdominal recientemente 
(menos de seis semanas), una obstrucción intestinal (en este caso, 
mejor ir al hospital) o, si al hacer el masaje, este te produce dolor. Un 
poco de precaución y de sentido común son las claves. 

Dicho esto, no habría limitaciones de tiempo, frecuencia o edad. 
Se ha visto que este tipo de masajes son beneficiosos a varios niveles 
tanto en prematuros (con mucho cuidado y cariño) como en bebés y 
niños pequeños. Es una buena técnica para aumentar el vínculo con 
ellos y, por qué no, aliviar sus gases. Eso sí, ten preparados pañales y 
toallitas. También se podría probar con niños más mayores con 
estreñimiento, hasta que lleguen a la adolescencia y no quieran que 
sus padres los toquen. O incluso se los podrías hacer a tu pareja. Pero 
ya dejo en manos del lector decidir qué grado de intimidad desea 
tener en su relación en cuanto a sus quehaceres defecatorios. Lo más 
importante es que sea un momento agradable (que estimule el sistema 
parasimpático) y no una tortura (que active el sistema simpático). 


Eso sí, seamos realistas. No pretendas tener resultados al instante. 
O quizá sí. Desde luego, en bebés el efecto es bastante rápido. Aunque 
también vemos casos de éxito inmediato en adultos, en la mayoría hay 
que tener un poquito más de paciencia. Habría que hacerlo de forma 
constante durante varias semanas para poder ver resultados. 


DUERME 


Hacer guardias de noche es malo para la salud, qué duda cabe. 
Trabajas y comes cuando deberías estar descansando. Bueno, eso si te 
da tiempo a comer algo, claro. Al día siguiente estás como de resaca: 
deshidratado, con dolor de cabeza y con un estado de letargo del que 
cuesta deshacerse. También nuestra tripa se resiente. 

Estos problemas de salud tienen mucho que ver con el desajuste 
de los ritmos circadianos, de los que hablamos en el capítulo 3. 
Asimismo, dormir a deshora hace que comamos a deshora, por lo que 
otras funciones gastrointestinales también tienen lugar a deshora: las 
secreciones digestivas, el movimiento intestinal y la absorción de 
nutrientes. Esto se traduce en digestiones pesadas, malabsorción de los 
alimentos (que notarás con los gases) y estreñimiento. 

Por todo ello no es de extrañar que, cuando se hacen encuestas a 
trabajadores nocturnos o con turnos variables, una de sus principales 
quejas digestivas es el estreñimiento. Y esto sin tener en cuenta otros 
efectos adversos para la salud fuera del tubo digestivo. Toda 
compensación que pudiésemos obtener por trabajar en horarios 
nocturnos me parece poca. 

Ojalá fuese solo el estreñimiento. La incidencia de síndrome de 
intestino irritable (SID) es mayor en los trabajadores por turnos 
rotatorios. Para los que tengan la suerte de no conocer esta clase de 
jornadas, quiere decir que, por ejemplo, una semana trabajas de 
mañana, otra de tarde y otra de noche. Los típicos turnos de los 
enfermeros y auxiliares de enfermería en hospitales. 

Tanto es así que se ha visto que el síndrome de intestino irritable 
es 1,6 veces más frecuente en las personas que tienen alteraciones del 
sueño. Y si ya tienes SII, pasar una mala noche hace que al día 
siguiente tengas peores síntomas porque, entre otras cosas, empeora el 
dolor de tripa. 


De ahí la importancia de establecer una buena rutina de sueño. La 
salud, incluyendo la digestiva, está muy relacionada con el descanso. 


Consejos básicos para dormir mejor 


1. Mantén una rutina: intenta acostarte y levantarte a la misma 
hora todos los días. Sí, incluyendo los fines de semana y las 
vacaciones. Esto les encantará a tus relojes internos. 

2. Prepárate cuando vayas a la cama: así como hacemos con los 
niños, una hora antes de acostarnos hay que intentar hacer 
actividades relajantes como leer, escuchar música tranquila o 
darnos un baño. Ver una película de acción, contestar los 
correos del trabajo, hacer ejercicio o cenar inmediatamente 
antes de dormir no son buenas ideas para relajarte. 

3. Crea un buen ambiente: que tu habitación sea un santuario del 
sueño. Luces tenues, sin desorden, libre de ruidos y con una 
temperatura un poco más fresca (sobre los 18-19 *C en invierno 
y los 25-26 *C en verano). 

4. Deja las preocupaciones fuera de la cama: con frecuencia 
cuando nos vamos a la cama pensamos en todo lo malo que 
pasó durante el día o lo que podría ocurrir mañana. Intenta 
reservar algún momento del día para pensar en tus 
preocupaciones, anotarlas en un papel e incluso hacer listas de 
cosas que tienes pendientes para el día siguiente. Así no tienes 
que preocuparte de ellas cuando te vas a dormir. 

5. No mires el reloj: lo de ponerte a calcular continuamente las 
horas que te quedan de sueño hasta que suene el despertador 
no es una buena idea. El estrés que te genera hará que sea más 
difícil que te duermas. Lo mismo si te desvelas durante la 
noche. Ojos que no ven, corazón que no siente (y cerebro que 
no se entera). 

6. Evita las pantallas: la luz azul que producen las pantallas de la 
televisión, móviles y ordenadores envía señales a tu cuerpo 
para advertirle de que es de día, lo que disminuye la 
producción de melatonina, una hormona importante para el 
sueño. 


7. No te vayas ni muy lleno ni con mucha hambre a la cama: 
intenta cenar ligero y al menos un par de horas antes de 
acostarte. Así le das tiempo a que se produzcan las primeras 
fases de la digestión antes de dormir. Pero tampoco te acuestes 
con hambre, porque será más fácil que te despiertes pensando 
en asaltar la nevera. 

8. Evita el café y otros estimulantes: no es ningún secreto que la 
cafeína es un estimulante y te ayuda a mantenerte despierto. 
No solo está en el café, sino también en el té, el chocolate, las 
bebidas de cola, las mal llamadas bebidas energéticas y ciertos 
medicamentos. Intenta no tomarlos desde la tarde. Consumir 
alcohol por la noche igual hace que te duermas antes por su 
efecto sedante, pero después de unas horas actúa como 
estimulante, así que tendrás peor calidad de sueño y más 
despertares. 

9. Exponte a la luz del sol por el día: es el mejor regulador de los 
ritmos circadianos. Intenta que te dé la luz natural al 
levantarte. Programa un rato durante el día para hacer un 
paseo al aire libre para exponerte a la luz solar. Es la mejor 
forma de tener tus relojes biológicos sincronizados. 

10. No te pases con las siestas. No somos niños pequeños. Estamos 
programados para dormir durante la noche, y muchas veces las 
siestas largas o tardías nos lo impiden. Si tienes la necesidad de 
dormir una de esas siestas de cama y pijama, es que tienes un 
problema con tu descanso nocturno. Mejor que sigas los pasos 
anteriores. 


Estas son solo unas recomendaciones básicas para conseguir un 
sueño saludable. Pero este libro no va sobre dormir bien. Tampoco va 
sobre cómo cambiar un trabajo nocturno. Estas pautas solo están para 
darles un empujoncito a las personas sanas que no sufren de insomnio. 
Como en cualquier aspecto de la salud, lo más recomendable es que te 
asesores por los profesionales expertos en el tema. Si tienes un 
problema con el sueño, pide ayuda. 


CONSIGUE TU PROPIA RUTINA 


Si siempre que tuviésemos ganas fuéramos al baño y defecásemos en 
menos de cinco minutos, podríamos encajarlo fácilmente en nuestras 
apretadas agendas. Pero como ignoramos las ganas y queremos 
encontrar el momento ideal en el que se alineen los planetas, 
terminamos yendo al servicio en los peores momentos. 

Tenemos que escuchar más a nuestro cuerpo. Ya vimos en el 
capítulo 2 que ignorar la llamada no solo hará que sea más difícil 
defecar la próxima vez que nos entren ganas, sino que podemos 
terminar haciendo que a nuestro recto le cueste cada vez más 
reconocer cuándo llegan las heces. La famosa hiposensibilidad rectal. 

Pero no solo se trata de escuchar la llamada de forma pasiva. 
Debemos favorecerla de forma activa. Ayudar a nuestro cuerpo a que 
cumpla con las funciones que va a realizar de forma natural. Ser los 
protagonistas. 

Una de las formas de favorecer la rutina defecatoria es tener 
nuestros relojes internos sincronizados. En el capítulo 3 hablamos de 
la importancia de los ritmos circadianos en la digestión y la 
defecación. ¿Has escuchado que los niños deberían tener una rutina 
antes de dormir? Pues nosotros también deberíamos tener una rutina 
antes de cagar. 

Así que, a continuación, vamos a poner nuestro reloj a punto y 
elaborar una rutina con todo lo que hemos aprendido hasta ahora. 


EN RESUMEN: UN EJEMPLO DE RUTINA 


+ Ya sé que hay alondras y búhos, o incluso colibríes, y que cada persona 
tenemos nuestro cronotipo y somos más activos en ciertos momentos del día. 
Sin importar el tipo de pájaro que seas, deberías seguir un horario regular. Te 
despiertes a las cinco de la mañana o a las doce, pon el despertador e 
intenta hacerlo siempre a la misma hora; lo mismo con el momento de 
acostarte. A nuestro cuerpo le gustan las cosas predecibles. 

+ Nuestro colon se activa cuando nos despertamos. De hecho, es el momento en 
que está más activo. Si lo piensas, tiene que ir moviendo todos los restos que 
han estado estancados durante la noche para poder hacer más espacio para 
lo que le espera durante el día. Por eso siempre recomiendo aprovechar la 


primera hora de la mañana para intentarir al baño. 


+ Pero, eso sí, necesitas tener el tiempo suficiente para que puedas hacer esta 


rutina mañanera sin prisas. Recuerda que las prisas y el estrés activan el 
sistema simpático, ponen a tu cuerpo en modo de lucha o huida y no en el de 
relajación que necesita para defecar. Así que programa el despertador para 
que tengas tiempo suficiente para ir sin prisas. Según tu cuerpo se vaya 
acostumbrando a la nueva rutina, irás necesitando menos tiempo. 

+ Puedes utilizar unos diez minutos por la mañana para darte un masaje 
abdominal antes de empezar tu día. Aprovecha ese momento de calma para 
hacerlo sin ruidos ni interrupciones. Recuerda que el objetivo es que sea algo 
relajante, para que te ayude a estimular el nervio vago, el responsable de 
poner en marcha tus tripas. 


+ Aunque el desayuno no sea la comida más importante del día, es un buen 
aliado para tu defecación mañanera. Promueve el reflejo gastrocólico, que 
además es más activo en las primeras horas. Tu colon tiene más posibilidades 
de transportar de forma exitosa las heces hacia su destino final. Si además te 
gusta el café, aprovecha para tomarlo junto al desayuno, ya que es un 
conocido estimulante de la peristalsis. 

+ Siéntate en el baño después del desayuno adoptando la posición correcta 
para relajar tu suelo pélvico y relájate tú también. Las respiraciones 
diafragmáticas pueden ser un buen aliado para este fin. Además, estimulan el 
sistema parasimpático a través del nervio vago, por lo que nos tranquilizan y 
ayudan a preparar nuestro cuerpo para la defecación. Tampoco es cuestión de 
estar sentados ahí una hora. Simplemente queremos decirle a nuestro cuerpo 
que estamos preparados para hacerlo. 


+ Sigue con el resto de tu rutina diaria, pero procura exponerte a la luz solar 
varias veces al día y estar activo. El ejercicio físico no solo nos ayuda a 
mejorar el tránsito intestinal, sino también a regular nuestro ritmo 
circadiano y a dormir mejor por las noches. ¿Qué más se puede pedir? 

+ Establece unos horarios regulares de comidas e intenta cenar más temprano. 
Aunque lo ideal sería cenar cuando todavía es de día como hacen en muchos 
países europeos, en invierno será complicado lograrlo. El hecho de cenar 
antes nos da unas horas de margen para hacer la digestión mientras nuestro 
cuerpo está activo. Si lo hacemos justo antes de meternos en la cama, la 
comida se quedará estancada a medio camino. 


+ Basa tu alimentación en productos de origen vegetal nada, poco o 
mínimamente procesados. Recuerda que un gramo más de fibra al día puede 
mejorar tu tiempo de tránsito intestinal en una hora. Empieza con un gramo, 
y aumenta la cantidad de fibra en tu dieta sin prisa pero sin pausa. Dale 
tiempo a tu cuerpo y a tu microbiota para que se acostumbre a ella y así no 
tengas que sufrir con los gases. 

+ Finalmente, ve bajando el ritmo a medida que se acerca la hora de dormir. Tal 
y como hacemos con los niños, realiza actividades más relajadas. Leer un 


libro antes de meternos en la cama es una buena idea, y si es este libro, 
mejor aún. Lo que sea con tal de que no te pongas a revisar las redes sociales 
o los correos en el móvil. 


* Poco a poco tu cuerpo se va ajustando a estos cambios. Se acostumbra a esa 
predictibilidad y será más fácil prepararse para lo siguiente que vaya a pasar, 
incluyendo ir al baño. Esto no quiere decir que si te entran ganas en otro 
momento del día debas ignorarlo porque no es la hora habitual. Se necesita 
tiempo y constancia para lograr establecer una rutina que se adapte a tu 


vida, pero es una inversión a largo plazo. 
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Qué podemos hacer nosotros por tu estreñimiento 


Llevadera es la labor cuando 
muchos comparten la fatiga. 


HOMERO 


Si ya has aplicado las estrategias del capítulo anterior y todavía no 
estás convencido de que cagar es un placer, es hora de pedir ayuda. 
De hecho, incluso habiendo intentado esas pautas por tu cuenta, 
muchas veces es más efectivo contar con alguien que te guíe y te 
acompañe. 

Sucede lo mismo que cuando queremos ponernos en forma o 
comer más sano. ¿Acaso no sabemos que es mejor comer de postre 
una fruta que una tarta de chocolate? ¿O que es preferible subir las 
escaleras que montarse en el ascensor? Claro que sí, pero nos 
engañamos a nosotros mismos. Por eso, siempre va a ser más efectivo 
contar con la ayuda de un nutricionista o un entrenador personal para 
hacer las cosas que ya sabemos que tenemos que hacer, y para 
hacerlas mejor, adaptándolas a nuestras necesidades. 

La intención de este capítulo no es la de sustituir la ayuda 
profesional. Es más, te recomiendo que no lo leas ahora, sino que lo 
uses como una referencia. Un sitio al que acudir para ampliar la 
información que te dé tu médico en la consulta. No siempre nos da 


tiempo de dar todos los detalles y las explicaciones de los tratamientos 
como nos gustaría. 


LOS TEMIDOS LAXANTES 


Hablar del tema de los laxantes en la consulta es como el día de la 
marmota. Diariamente tengo la misma conversación con los pacientes. 
«¿Tomas algún laxante?». «No, no. No quiero que mi cuerpo se 
acostumbre a usarlos». «¿Has tomado alguna vez algún laxante?». «Sí, 
he probado muchos, pero los he dejado cuando han empezado a hacer 
efecto». «¿No te tomas absolutamente nada para tus tripas?». «¡Ah, eso 
sí! Me tomo una infusión del herbolario (con aloe vera) y unos 
probióticos que me recomendaron». 

Así que resulta que nadie quiere tomar los laxantes de la farmacia, 
pero muchos se meten en el cuerpo el primer laxante que se 
encuentran fuera de ellas. Porque el aloe vera es un laxante. Igual 
tengo una visión sesgada por mi profesión, pero yo no veo a la gente 
diciéndole a su cardiólogo que ha dejado la medicación porque le da 
miedo que su corazón se acostumbre a ella y se vuelva más vago. 

Con esto no quiero decir que tomar laxantes vaya a sustituir una 
dieta alta en fibra o un buen estilo de vida. O que todos los tipos de 
estreñimiento se puedan tratar con laxantes. Pero si cuando no te 
funciona el páncreas te pinchas insulina, ¿por qué cuando no te 
funcionan las tripas no quieres tomar laxantes? 

«Yo es que prefiero mejorarlo de forma natural». Claro que sí, 
adelante. Por algo el capítulo 8 está antes que este. Pero si ya has 
probado todas las estrategias que te he contado en el capítulo anterior, 
has ido a tu médico y después de valorar tu caso te ha recomendado 
tomar laxantes, te pido que lo reconsideres. Si no, quizá lo natural 
para ti sea tener que sufrir cada vez que vas al baño; lo natural será 
tener una peor calidad de vida; lo natural será tener hemorroides y 
fisuras anales. 


Mitos sobre los laxantes 


Los laxantes son uno de los medicamentos más usados que existen, 


debido a varios factores: 


— Cada vez comemos menos fibra y somos más sedentarios. 

— Se encuentran fácilmente y son baratos. 

— Un gran porcentaje de la población padece estreñimiento. 

— La creencia errónea de que tenemos que cagar todos los días. 


Su uso está tan extendido como los mitos que hay a su alrededor. 
Algunos sanitarios los propagan al meter miedo a sus pacientes 
diciéndoles que los pueden usar, pero no demasiado tiempo, no vaya a 
ser que su colon se acostumbre. Es un quiero y no puedo que empuja a 
estas personas a recurrir a herbolarios y supermercados para intentar 
solucionar su estreñimiento, pero sin cargo de conciencia. De modo 
que acaban tomando otro tipo de laxantes más «naturales», pero sin 
estudios que los avalen. 

Por eso, a continuación derribaremos uno a uno esos mitos. Así, 
cada vez que te metan miedo o te entren dudas, o siempre que te haga 
falta, podrás acudir aquí. 


¿Los laxantes dañan las tripas? 


Curiosamente, este mito se empezó a extender en torno a un tipo de 
laxantes del grupo de las antraquinonas, compuestos que se 
encuentran de forma natural en plantas como el aloe, sen, ruibarbo y 
arraclán. Son laxantes «naturales» pero estimulantes. Sí, justo el grupo 
que la gente toma sin remordimientos. 

La preocupación vino cuando se dieron cuenta de que las personas 
que tomaban antraquinonas de forma crónica tenían el colon más 
oscuro de lo habitual: un marrón oscuro casi negro (melanosis coli). 
Hoy en día se sabe que esto no altera de ninguna manera la función 
del colon, sino que más bien es una cuestión cromática. 

Al ver que el colon se teñía de negro, me imagino que los 
investigadores se echaron las manos a la cabeza. En un afán por 
confirmar si estos laxantes eran nocivos, se pusieron a estudiar 
muestras de intestinos gruesos. No de personas sanas, claro, sino de 
aquellas que estaban tan estreñidas que necesitaron cirugía. En esas 
muestras observaron que esos intestinos que extirparon tenían algunos 


nervios dañados. 

Pero ¿qué fue primero, el huevo o la gallina? ¿Los nervios del 
colon se dañaron por los laxantes, o un colon muy dañado hizo que la 
persona tuviese que tomar laxantes durante mucho tiempo y, aun así, 
se lo tuvieron que extirpar? Los estudios más recientes apoyan esta 
segunda hipótesis. Es decir, que las personas que tienen un 
estreñimiento de tránsito lento grave tienen dañada la inervación del 
colon, independientemente de si usan laxantes o no. 

Los laxantes no dañan las tripas. Las tripas están dañadas y, por lo 
tanto, la gente toma laxantes. El orden de los factores sí altera el 
producto. 


¿Me haré adicto a los laxantes? 


Vamos a aclarar conceptos. Ser adicto a una sustancia significa 
buscarla y consumirla de forma compulsiva, sin control, en dosis 
crecientes y sabiendo que te hace daño. Esto ocurre porque nuestro 
cerebro nos «empuja» a consumirla. Las sustancias que generan 
adicción cruzan la barrera de defensa del cerebro (la barrera 
hematoencefálica) y actúan sobre el sistema de la dopamina, en la 
parte primitiva del cerebro. El chute de dopamina (conocida como «la 
hormona de la felicidad») es lo que nos hace sentirnos bien, y es lo 
que el cerebro busca repetir. 

La mayoría de los laxantes ni siquiera atraviesan la barrera del 
intestino; mucho menos, llegan a cruzar la del cerebro. Así que es 
biológicamente imposible hacerse adicto a los laxantes. Otra cosa es 
que alguien con una enfermedad psiquiátrica los tome de forma 
compulsiva. Ese es otro tema. Pero las personas con problemas 
psiquiátricos podrían hincharse a laxantes como a comer papel 
higiénico o pelo. No es porque los laxantes les causen, por sí mismos, 
cierto tipo de placer. Lo que ocurre en sus mentes es algo más 
complicado. 

Dicho esto, habría que distinguir entre adicción y búsqueda del 
placer. En la adicción necesitas consumir una sustancia aunque eres 
consciente de que te hace daño. Pero si lo que buscas es que la 
sustancia te genere bienestar porque consigue que tengas defecaciones 


satisfactorias, eso no es adicción, es sentido común. 


¿Se acostumbrarán mis tripas a los laxantes y ya no podré vivir sin ellos? 


Este es uno de los miedos más comunes que me encuentro en la 
consulta. Muchos creen que si empiezan a tomar laxantes hoy, dentro 
de un par de años tendrán que viajar con una maleta llena para poder 
cagar a gusto. Si esto fuese cierto, me pregunto: ¿prefieren sufrir el 
resto de sus vidas cada vez que van al baño a ser felices con su maleta 
de laxantes a cuestas? 

Ni siquiera está claro que esa habituación a los laxantes ocurra 
realmente. La tolerancia a una medicación significa que cada vez 
necesitas más dosis para que haga el mismo efecto. Esto sucedería con 
los laxantes si se produjese algún tipo de daño en el colon o bien por 
algún mecanismo adaptativo que cambiase la forma en la que se 
mueva o secrete líquidos. 

Existe un estudio en animales que parece indicar que 
administrarles laxantes estimulantes durante un periodo de tiempo 
hace que estos sean menos efectivos. Pero no somos animales. En 
humanos esto no se ha demostrado con estudios bien diseñados. 

Lo que sí hemos visto en consulta y leído en algún artículo es que 
algunos pacientes con estreñimiento de tránsito lento han tenido que 
aumentar la dosis de laxantes con el tiempo. ¿Esto quiere decir que 
han desarrollado tolerancia o que su estreñimiento se ha agravado con 
el tiempo? Aún no lo sabemos. 

Lo que sí sabemos es que esto no ocurre en la mayoría de las 
personas. En realidad, muchas veces usamos los laxantes como primer 
paso para poner el colon en marcha mientras van subiendo el volumen 
al estilo de vida: aumentar la fibra en su dieta, hacer más ejercicio y 
mejorar sus hábitos defecatorios. Muchas de estas personas incluso 
pueden dejar de tomarlos una vez que han cambiado sus hábitos. 


Precauciones 


Como todos los medicamentos, incluyendo los de herbolario, los 
laxantes pueden tener efectos secundarios. La mayoría son leves, 


suelen mejorar pasados unos días y desaparecen cuando dejas de 
tomarlos. Algunos de estos síntomas son distensión abdominal, gases, 
náuseas y cólicos. 

También existen dos efectos adversos menos comunes pero que 
necesitan un poco de sentido común por nuestra parte. Por eso los 
menciono de forma separada. Uno de ellos es la diarrea. Esto quiere 
decir que el laxante ha sido mucho más efectivo de lo esperado, ya sea 
porque tu tripa es más sensible, estás tomando más de la cuenta o no 
es el mejor tipo de laxante para tu caso. Nada que no se solucione 
hablando con tu médico. 

El segundo efecto adverso son las alteraciones hidroelectrolíticas, 
esto es, que los laxantes hagan que pierdas agua y sales que son 
esenciales para el cuerpo. Para que te deshidrates o te baje el potasio, 
indiscutiblemente tienes que tener diarrea. No se pierden por ningún 
otro sitio. Si los laxantes te producen diarrea, no esperes a estar 
deshidratado para consultarlo. 

Es posible que los laxantes modifiquen ligeramente la absorción 
de otros medicamentos que estés tomando. Así que habría que tenerlo 
en cuenta con aquellos fármacos que requieran dosis muy precisas o 
un ajuste muy fino. Un ejemplo de ello es el Sintrom (acenocumarol). 
En lugar de dejar de tomar los laxantes (si es que lo necesitas), 
deberías hablar con tu médico para ajustar la dosis del medicamento. 

Hay una condición en la que, a pesar de haber estreñimiento, no 
debemos tomar laxantes: la obstrucción intestinal. Piensa que tu 
intestino es una manguera: si la pisas o la doblas, ya no podrá pasar 
nada por ella, ahí estaría la obstrucción. En este caso, no querrías 
seguir con el grifo abierto para ver si explota, ¿no? Lo que necesitas 
hacer primero es asegurarte de que no existe ningún impedimento que 
la bloquee. Lo mismo pasa con la obstrucción intestinal: hay que 
resolverla primero antes de llenar el tubo digestivo de laxantes. 

¿Cómo saber si tenemos una obstrucción y no un simple 
estreñimiento? Cuando el intestino está completamente obstruido no 
pasa ni el líquido ni el gas. Te empiezas a inflar como un globo. Los 
líquidos que no pueden pasar hacia delante intentan buscar su salida 
hacia atrás, en forma de vómitos. También suele dar dolor de tipo 
cólico, porque el intestino intenta contraerse con más fuerza para 
empujar el contenido. En estos casos hay que ir al hospital sin demora. 


Por suerte es mucho menos frecuente la obstrucción intestinal que 
el estreñimiento. Así que, en la mayoría de las personas, los laxantes 
son seguros y efectivos. Siempre y cuando tu tipo de estreñimiento lo 
requiera, tomes el adecuado y a las dosis correctas. ¿Y cómo saberlo? 
Pues hablando con tu médico. 


Tipos de laxantes 


Esta parte del capítulo te la puedes saltar. Más que entretenerte con su 
lectura, pretendo dejarte una guía que puedas consultar en el caso de 
que tu médico te recomiende algún tipo de laxante en particular. En 
ella desgloso uno a uno los tipos de laxantes más frecuentes. Eso sí, te 
advierto que solo voy a hablar de los laxantes que se incluyen en las 
guías clínicas, no de todas las preparaciones comerciales que existen. 

Pero vamos, que la mayoría de los laxantes «naturales» que 
circulan por el mercado son del grupo de las antraquinonas. Así que te 
puedes orientar leyendo el grupo de laxantes estimulantes. Consulta su 
composición, porque seguro que tienen alguno de estos: sen, aloe, 
cáscara sagrada o frángula. 

A continuación te dejo una tabla resumen con los tipos más 
frecuentes de laxantes, así como sus nombres comerciales más 
comunes. Así podrás encontrarlos más fácilmente y consultar con el 
apartado correspondiente. 
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Raloraiadiimainal, náuseas, vómitos 


spiscatáritzá lencia 


* Todos los laxantes pueden producir diarrea. 
** No comercializado en la actualidad. 


Formadores de masa: la plastilina 


— Compuesto: Plantago ovata, Ispaghula husk, psyllium. 
— Nombres comerciales: Plantaben, Cenat. 


Su función es aumentar el volumen de las heces. Uno de los 
estímulos para que el intestino se contraiga es «sentir» que tiene 
contenido en su interior. Así que este tipo de laxantes hacen que las 
heces sean lo suficientemente grandes y blandas para que puedan ser 
transportadas con facilidad hasta su destino final. 

Piensa en las heces como si fuesen plastilina. Si quieres hacer 
alguna manualidad con ella, necesitarás tener la suficiente cantidad 
para poder moldearla. Es difícil trabajar con una bolita muy pequeña 
de plastilina. Cuanta más cantidad tengas y más la amases, más suave 
se volverá y más fácil será de manejar. Los intestinos son como tus 
manos, amasando y empujando la plastilina en su interior. 

En este grupo están los suplementos de fibra. ¿Nos ayudan al 
tránsito intestinal? Sí. ¿Tienen los mismos beneficios que la fibra que 
puedes obtener de forma natural en la comida? No. Como su nombre 
indica, son un suplemento que nos ayuda a aumentar la ingesta de 
fibra de forma fácil y rápida. Lo ideal es tomarlos mientras vamos 
modificando nuestros hábitos alimenticios para aumentar la ingesta de 
fibra en la dieta. 

Pero, al igual que cuando tomamos fibra de los alimentos, no 
esperes encontrar efectos inmediatos. Pueden pasar varios días hasta 
que empieces a notar algo de efecto, incluso semanas; así que no 
desesperes. 

Hasta que se regule tu tránsito intestinal podrás notar hinchazón 
abdominal y gases, pero esto debería desaparecer cuando tu 


microbiota se acostumbre a digerir mucha más cantidad de fibra. Para 
evitarlo, comienza con dosis más pequeñas y auméntalas poco a poco. 


Lubricantes: el aceite 


— Compuesto: parafina líquida. 
— Nombres comerciales: Hodernal, Emuliquen Simple, Ordelax. 


Este grupo de laxantes hace lo que su nombre indica: lubrican las 
heces. Como si echásemos una capa de aceite por encima para hacer 
que se deslicen más fácilmente por el tubo digestivo. ¿Sería lo mismo 
si tomásemos aceite? No. El aceite se absorbe en el tubo digestivo y la 
parafina no. 

Hay que tener ciertas precauciones con su uso. Como la mayoría 
de los laxantes, puede producir diarrea y retortijones. Si se toma en 
exceso, es posible que la parafina salga intacta por el ano produciendo 
irritación, picor e incluso incontinencia. Ten en cuenta que tu ano no 
está preparado para retener sustancias aceitosas. 

También interfiere en la absorción de minerales, vitaminas y otros 
medicamentos, porque esa capa que recubre las heces evita que salga 
o entre nada del contenido intestinal. Como solución a este problema, 
cabe recordar que este laxante debe tomarse por separado de 
cualquier comida o fármaco. Como curiosidad, se recomienda que se 
tome de pie, porque si por algún motivo pasasen algunas gotitas a un 
pulmón, puede hacer que este se inflame, produciendo un cuadro 
denominado neumonía lipoidea. 

Los lubricantes no se incluyen en las guías clínicas actuales para el 
estreñimiento en adultos, pues hay laxantes mucho mejores y más 
seguros. Sin embargo, siguen siendo bastante recetados, sobre todo en 
su preparación con el picosulfato de sodio. Aquí lo que hace efecto es 
la parte estimulante, más que la acción lubricante. 


Osmóticos: la esponja 


- Compuestos: lactulosa, macrogol, sulfato de magnesio, lactitol. 
— Nombres comerciales: Duphalac, Movicol, Magnesia, Emportal. 


¿Te acuerdas de cuando estudiaste la ósmosis en el colegio? Así 
funcionan estos laxantes. Se trata de sustancias que no se absorben en 
el tubo digestivo y aumentan la concentración en su interior. Es como 
si hiciesen que las heces fuesen mucho más saladas que la sangre. 
Nuestro cuerpo no puede soportar que haya un desequilibrio en la 
concentración de sal del cuerpo, por lo que empieza a secretar agua (o 
impide que se reabsorba) para diluir estas heces saladas y así retomar 
el equilibrio. Consiguen que las heces estén más hidratadas y blandas. 

Si lo de las heces saladas te produce más náuseas que claridad, 
también puedes imaginar estos laxantes como minúsculas esponjas 
que permanecen dentro del intestino absorbiendo el agua; cuanto más 
hidratadas estén las heces, más fácil es su transporte y expulsión. 

La condición necesaria para que este tipo de laxantes funcione es 
que tengas la suficiente agua en tu cuerpo para poder pasársela a tus 
heces, que no estés deshidratado. Para conseguirlo basta con tener tu 
mecanismo de la sed intacto y tener acceso a agua potable. Tu cuerpo 
hará el resto. Es muy listo, créeme. Si necesitas más agua para 
hidratar tus heces, tendrás más sed y, en condiciones normales, 
beberás más agua. Ni siquiera te tienes que preocupar por eso. 

El problema de este tipo de laxantes es que pueden hacer sentirte 
como si tuvieses una intolerancia alimentaria. Imagina que tienes 
intolerancia a la lactosa y te tomas una jarra de leche. Como en este 
caso la leche pasaría sin ser digerida, estarías hinchado, con dolor de 
tripa, gases e incluso hasta diarrea. Los mismos efectos adversos 
tienen los laxantes osmóticos. 


Estimulantes: la gimnasia pasiva 


— Compuestos: bisacodilo, sen, picosulfato de sodio. 
— Nombres comerciales: Dulcolaxo, Modane, Evacuol. 


Estos laxantes estimulan directamente los músculos del colon. La 
contracción que se produce aumenta el peristaltismo, por lo que 
consigue que las heces se muevan más rápido hacia el recto. Cuanto 
menos tiempo pasen las heces dentro del colon, menos se secan. No 
solo hacen que consigas defecar en menos tiempo, sino que lo hagas 
con más facilidad al tener unas heces blandas. 


¿Te suena haber visto los aparatos de gimnasia pasiva? Son como 
una especie de cinturón con electrodos que dan pequeñas descargas 
eléctricas para que se contraigan los músculos del abdomen y, 
supuestamente, hacer que te salga la preciada tableta sin sudar y 
desde la comodidad de tu sofá. Algo parecido hacen los laxantes 
estimulantes: consiguen que se contraigan los músculos del colon sin 
que tengas que hacer ningún esfuerzo. 

Suelen actuar mucho más rápido que otros tipos de laxantes. En 
general, se usan ocasionalmente salvo que de verdad exista un 
problema de tránsito lento en el colon. Suelen venir con la advertencia 
de que su uso prolongado puede provocar daños en la inervación 
intestinal, pero, como vimos en el apartado anterior, no se ha 
demostrado que ese supuesto efecto adverso ocurra de verdad. Otros 
efectos no deseados que sí pueden ocurrir son la malabsorción, dolor 
tipo cólico o deshidratación si se asocia con diarrea. Las antraquinonas 
producen melanosis coli (el oscurecimiento del recubrimiento del 
colon) y pueden cambiar la coloración de la orina. 

Las antraquinonas son los famosos «laxantes naturales». El que 
más evidencia tiene de seguridad y eficacia en los ensayos clínicos es 
el sen (Cassia angustifolia), por eso es el que menciono siempre. Pero 
en este grupo también se encuentran la cáscara sagrada, el aloe vera, 
el ruibarbo y la frángula. 

Salvo el aloe vera, que tiene bastante fama dentro de los 
productos cosméticos, puede que los demás nombres ni te suenen. Sin 
embargo, si rebuscas en los ingredientes de ese laxante que te 
compraste en el herbolario, seguro que aparecen algunos o varios de 
ellos. Por ejemplo, la fave de fuca contiene frángula, cáscara sagrada y 
fucus. Los dos primeros son laxantes de la familia de las antraquinonas 
y el fucus es un alga marina que aumenta el volumen de las heces por 
su efecto mucílago, esa capacidad de formar una especie de gel. 

También es posible que conozcas el ruibarbo en otro contexto: el 
gastronómico. El tallo de esta planta se utiliza para hacer postres, 
mermeladas y salsas en países como el Reino Unido, Estados Unidos y 
Canadá. Curiosamente estos lugares no se caracterizan por tener un 
hábito intestinal admirable. Me pregunto: ¿será casualidad que hayan 
elegido usar el sabor tan peculiar del ruibarbo para sus postres? 
¿Intentan paliar los efectos de una dieta baja en fibra con su potencial 


laxante? 


Procinéticos: el entrenador 


— Compuesto: prucaloprida. 
— Nombre comercial: Resolor. 


Es un tipo de laxante de nueva generación. Actúa estimulando el 
movimiento intestinal pero de forma indirecta. En vez de actuar 
directamente sobre las células musculares del intestino, lo que hace es 
aumentar la liberación de neurotransmisores que estimulan las 
contracciones musculares de las tripas. En concreto, la prucaloprida es 
un agonista del receptor de serotonina en el intestino. 

Imagina que el intestino funciona como un equipo de fútbol. Para 
estimular a los jugadores (las células musculares) se necesita un 
entrenador (los neurotransmisores) que les ayude a jugar mejor. El 
entrenador no va dándoles latigazos a los jugadores para que se 
muevan. De modo indirecto, a través de sus indicaciones y palabras 
motivadoras, hace que lo den todo en el campo de juego. Usando esta 
misma analogía, en el caso de los laxantes estimulantes, estos 
entrenadores empujarían directamente a los jugadores para ir más 
rápido. 

Voy a detenerme un momento en la serotonina. No quiero que 
seas víctima de los vendehúmos. La serotonina es una sustancia 
química, del grupo de neurotransmisores, que se produce en el tracto 
gastrointestinal y en el sistema nervioso central. Quizá la conoces 
como la «hormona de la felicidad» por su papel en la regulación del 
estado de ánimo; también regula el sueño, el apetito y la percepción 
del dolor. A nivel intestinal, se encarga de la contracción muscular y 
el movimiento intestinal, que es lo que nos interesa ahora mismo. 

Que este tipo de laxantes interactúen con los receptores de 
serotonina no quiere decir que también nos hagan más felices. 
Estimulan los receptores que hay en el intestino, no en el cerebro. Es 
posible que nos alegren la vida, pero no porque tengamos más 
serotonina en el cerebro, sino porque nos hacen ir mejor al baño. 

La prucaloprida es apta como opción de tratamiento para el 
estreñimiento crónico en mujeres que han probado previamente dos 


laxantes de diferentes tipos, a las dosis máximas toleradas, durante al 
menos seis meses. Entiendo que los organismos reguladores sean tan 
estrictos con su uso. Un sistema sanitario público no puede (ni creo 
que deba) costear un tratamiento que cuesta de cincuenta a cien euros 
al mes para alguien que quizá solo necesite ingerir más fibra o tener 
unas heces más hidratadas. 

La razón por la que se recomienda solo en mujeres, al menos en 
Europa, es por una cuestión de coste-efectividad. Tiene que ver con 
que los estudios clínicos que respaldan su uso han comprobado que la 
prucaloprida es más efectiva en mujeres que en hombres a la hora de 
aliviar el estreñimiento crónico. 

La mayoría de sus efectos adversos son leves, como disminución 
del apetito, dolor de cabeza, náuseas y molestias abdominales. No 
obstante, estos síntomas suelen mejorar después de unos pocos días. 
Aunque las palpitaciones son muy poco frecuentes como efecto 
adverso de la ingesta de prucaloprida, hay que tener precaución en 
personas con problemas cardiacos de base como arritmias. 


Secretagogos: los grifos 


— Compuestos: linaclotida, lubiprostona. 
— Nombres comerciales: Constella, Amitiza. 


También conocidos como laxantes estimulantes de la secreción 
intestinal. Funcionan estimulando la liberación de agua y electrolitos 
en el intestino, lo que aumenta el volumen de las heces y hace que 
sean más blandas para que sean transportadas y evacuadas con 
facilidad. 

En la superficie del intestino existen unos canales por donde 
entran los iones a la luz intestinal. Del mismo modo que en el ejemplo 
de los laxantes osmóticos, si nuestras heces son más saladas, nuestro 
cuerpo intentará llegar a un equilibrio de sales secretando más agua 
para diluirlas. Con los secretagogos, en vez de añadir sales 
ingiriéndolas desde fuera, hacemos que entren a las heces dentro de 
nuestro cuerpo. 

Piensa en estos canales como unos grifos de agua que se pueden 
abrir o cerrar. Los laxantes secretagogos abren estos grifos y hacen 


que se llene el intestino; a veces, incluso demasiado. Una de las 
razones principales por las que se debe abandonar este tratamiento es 
precisamente la diarrea. Por eso hay que tener precaución en quienes 
tienen más riesgo de deshidratación, como los ancianos y las personas 
con problemas cardiovasculares. 

Supongo que alguna vez en tu vida has tenido una gastroenteritis. 
Habrás sentido que esos grifos de los que te hablaba se han quedado 
abiertos, porque no sabes de dónde sale tanto líquido. Pues bien, las 
enterotoxinas de la bacteria Escherichia coli son las encargadas de abrir 
los grifos, y la linaclotida deriva de esta enterotoxina. No es de 
extrañar entonces que algunas personas sensibles, al tomar este 
laxante, se sientan igual que si sufrieran una gastroenteritis. 

Pero esto ocurre en pocas ocasiones, y se ha comprobado en 
diferentes estudios que las personas que los toman están bastante 
satisfechas con este tipo de medicación, ya que aumenta la frecuencia 
defecatoria y la consistencia de las heces, mejora la distensión, acaba 
con las molestias abdominales e incluso afecta positivamente a la 
calidad de vida. 

Además de abrir el grifo, la linaclotida también mejora la 
hipersensibilidad visceral. Esto significa que disminuye el dolor que se 
produce cuando el intestino se distiende. Por eso es un tratamiento 
muy atractivo para las personas con síndrome de intestino irritable 
con estreñimiento. 

En el caso de la lubiprostona, se ha demostrado que afecta de 
forma positiva en los síntomas del estreñimiento crónico y en los del 
síndrome de intestino irritable con estreñimiento. Pero, debido a que 
se sospecha que induce el aborto en estudios realizados en animales, 
se ha retirado del mercado en la mayoría de los países europeos. Por 
eso, de momento está revocado en España. 


Antagonistas de los receptores opioides: los porteros de discoteca 


— Compuestos: naloxegol, nalemedina, metilnaltrexona. 
— Nombres comerciales: Moventig, Rizmoic, Relistor. 


Los opioides son medicamentos que se usan para el tratamiento 
del dolor: morfina, codeína, fentanilo y oxicodona, entre otros; 


medicamentos que actúan a varios niveles del cuerpo donde existen 
receptores de opioides. Piensa en los opioides como llaves que abren 
las cerraduras de esos receptores. Abrir las cerraduras que están a 
nivel del cerebro y médula espinal mejora el dolor, aunque también 
puede producir sedación o euforia. Asimismo, existen cerraduras, o 
receptores de opioides, en nuestras tripas. 

A nivel intestinal los opioides no generan bienestar sino 
estreñimiento. Disminuyen la motilidad y secreción intestinal, y 
aumentan el tono de los esfínteres. Conclusión: heces más duras que se 
transportan más lentamente y que cuestan más sacar. 

Podrás pensar que, si te tomas una medicación que te causa un 
efecto secundario que no te gusta, puedes dejarlo y poner fin al 
problema. Muerto el perro, se acabó la rabia. Pero no es tan sencillo. 
Las personas que están tomando opioides, por lo general, tienen un 
dolor tan fuerte que un simple paracetamol o ibuprofeno no puede 
controlarlo. Hablamos de personas con dolor crónico o cáncer 
avanzado, entre otros procesos. 

De hecho, es un efecto adverso tan frecuente y tan problemático 
que se ha acuñado un término propio: estreñimiento inducido por 
opioides. Es un tipo de estreñimiento con criterios diagnósticos 
recogidos por la Fundación Roma en su cuarta y última versión. Su 
tratamiento está basado en la combinación de laxantes, sobre todo 
osmóticos y estimulantes. 

Pero desde hace algunos años contamos con un tratamiento más 
específico para cuando los laxantes tradicionales fallan. Son fármacos 
denominados «antagonistas periféricos de los receptores de opioides 
Mu», o PAMORA para los amigos (por sus siglas en inglés, peripheral 
acting mu opioid receptor antagonists). Los PAMORA permiten bloquear 
el efecto de los opioides, aunque solo a nivel de las tripas, que es 
donde están los receptores Mu. Así mantienen el efecto analgésico, 
pero sin causar su efecto indeseable en las tripas. 

Piensa en los PAMORA como en unos porteros de discoteca: 
impiden que entren los opioides a las tripas y que causen problemas. 
Los opioides pueden seguir su camino hacia el cerebro, pero los 
porteros se aseguran de que no provocan disturbios intestinales como 
el estreñimiento. 


Supositorios: los agentes de policía local 


— Compuestos: glicerina, bisacodilo. 
— Nombres comerciales: Supositorios de Glicerina, Dulcolaxo 
supositorios. 


Los supositorios hacen referencia únicamente a la vía de entrada 
de los laxantes: a través del recto. Tienen la ventaja de que no solo se 
absorbe el compuesto activo a través del recto, sino que también 
produce un efecto local estimulante y lubricante para facilitar la 
expulsión de las heces. Son como agentes de policía local, 
solucionando el problema en el sitio donde está ocurriendo. Además, 
actúan mucho más rápido que otro tipo de laxantes. 

Pero su mala fama es injustificada. Si tomar laxantes por vía oral 
está rodeado de mitos y falsas creencias, lo de utilizar laxantes por el 
recto está denostado. Si hoy en día muchas personas adultas son 
incapaces de hablar de su ano en una consulta médica, mucho menos 
van a ser capaces de introducir medicamentos a través del mismo. 

Son un complemento muy interesante para el tratamiento de 
ciertos tipos de estreñimiento. Pueden servir tanto para iniciar el 
deseo defecatorio en personas que lo han perdido como para 
completar la defecación en las que no consiguen vaciar del todo el 
recto. 

Por supuesto, hay que tener precauciones. Si el estreñimiento está 
causado por una fisura anal, no es una buena idea utilizar los 
supositorios y causar aún más daño. Además, pueden causar efectos 
adversos como irritación local e incluso sangrado. 


ENTRENAR EL SUELO PÉLVICO 


Hay muchas personas en la edad adulta que necesitan aprender a 
cagar. Es una técnica que dominamos cuando somos pequeños, pero 
en algún momento de nuestra vida las cosas se tuercen y empezamos a 
hacerlo mal. El problema es que no nos damos cuenta hasta que 
sufrimos las consecuencias: dolor anal crónico, fisuras de repetición, 
hemorroides. Nadie nos está espiando mientras estamos en el baño 
para corregirnos, ni tampoco se lo decimos a nadie. Por eso, si para ti 


cagar no es un momento placentero, igual es hora de contarlo. 

Muchos desconfían de nosotros cuando les decimos que evacúan 
de forma incorrecta y tienen que corregir su técnica. Pensarás que la 
práctica hace al maestro. Pero en este caso lo que hace es perpetuar 
los malos hábitos. 

No es fácil enseñar a cagar. Es una acción que realizamos de 
forma inconsciente y que está embebida en nuestro cerebro y nuestro 
cuerpo. No sabemos qué es lo que hacemos mal y qué es lo que 
hacemos bien. Para la defecación necesitamos aumentar la presión 
dentro del abdomen a la vez que relajamos el suelo pélvico y los 
esfínteres anales para expulsar las heces. Parece sencillo, ¿no? 

Pero hay personas con defecación obstructiva que, en vez de 
relajar el suelo pélvico, lo contraen, y otras que no lo contraen pero 
tampoco lo relajan. En cambio, hay personas que no logran generar la 
presión suficiente dentro del recto para empujar nada. Toca volver a 
aprender cómo usar los músculos del suelo pélvico, el abdomen y el 
diafragma de forma coordinada. 

Cuando una persona oye que tiene que entrenar su suelo pélvico 
enseguida contesta que hace pilates o yoga, o que realiza los ejercicios 
de Kegel a diario en su casa. Y aunque estos ejercicios están muy bien, 
aquí nos referimos a aprender a relajar el suelo pélvico más que a 
tonificarlo. Como ya has comprobado en el capítulo 3, es difícil 
relajarlo de forma voluntaria. 

Para esto existen las técnicas de  biofeedback oO 
biorretroalimentación. Se trata de un grupo de terapias conductuales 
que utilizan instrumentos electrónicos para medir lo que ocurre en la 
musculatura del suelo pélvico cuando se hacen una serie de 
maniobras. En función de cómo trabajen esos músculos, el aparato da 
una señal para que tanto la persona como el terapeuta sepan lo que 
ocurre en tiempo real. Esas señales sirven de retroalimentación, 
feedback en inglés, de un proceso biológico (de ahí lo de «bio»). 

No deja de ser un condicionamiento operativo. Sí, como el que 
usamos para entrenar a nuestras mascotas a hacer ciertas acciones 
como darnos la patita. Cuando le quieres enseñar a tu perro a 
sentarse, cada vez que lo hace bien le das una galleta. Refuerzo 
positivo. Poco a poco aprende que cuando hace esa acción se lleva una 
recompensa. Una vez que lo interioriza, ya no espera la galleta para 


sentarse. 

En vez de galletas, aquí usamos estímulos visuales o auditivos que 
le indican a la persona qué es lo que está haciendo con su suelo 
pélvico y así enseñarle a controlarlo de forma voluntaria. Las señales 
de la función de los músculos se consiguen a través de electrodos 
puestos en el periné o aparatos de manometría anorrectal. 

Con el biofeedback aprender a defecar es como aprender a tocar un 
instrumento. Cada vez que contraes el suelo pélvico en vez de relajarlo 
es como si colocaras mal los dedos en los trastes de una guitarra: la 
nota suena desafinada. Para evitarlo, la próxima vez, conscientemente, 
intentarás mejorar la posición de los dedos. Hasta que llegue un punto 
en que, sin pensarlo, toques esa nota sin ningún esfuerzo. 

El éxito del tratamiento con biofeedback depende de si se ha 
indicado a la persona correcta. De nada sirve entrenar la coordinación 
de los músculos del suelo pélvico si tu estreñimiento es a nivel del 
colon, o si lo que pasa es que tomas medicamentos opioides. De 
nuevo, conocer tu tipo de estreñimiento es la clave del tratamiento. 
Por otra parte, entender el propósito del tratamiento y que tengas la 
suficiente motivación para seguirlo es otro de los factores clave para 
que funcione. Tanto si crees que te va a ayudar como si crees que no 
lo va a hacer, estarás en lo cierto. 

Sin embargo, la defecación es algo mucho más complejo que la 
contracción o relajación de ciertos músculos. A lo largo del libro has 
podido ver que existen muchos más factores implicados, como la 
alimentación, las rutinas y nuestro estado emocional, por nombrar 
algunos. Sería absurdo pensar que solo con el biofeedback mejoraremos 
significativamente la defecación de las personas. En realidad, no está 
del todo claro que utilizar sofisticados aparatos de retroalimentación 
sea mucho más beneficioso que enseñar a defecar correctamente sin 
ellos. 

Por eso, el biofeedback tiene que formar parte de un plan integral 
de rehabilitación defecatoria. Enseñar a cagar de forma holística, por 
más que se haya tergiversado el uso de esta palabra. Este plan debería 
incluir educación sobre la anatomía básica y la función intestinal. 
Explicar cómo el estrés psicológico y los factores sociales pueden 
influir sobre las tripas. Cuál es la mejor posición para evacuar, así 
como las rutinas básicas para adaptarlas a tu día a día, como ejercicios 


simples del suelo pélvico y de la coordinación con los músculos 
abdominales y el diafragma para mejorar el empuje defecatorio a la 
vez que la relajación. Vamos, básicamente lo que he ido explicando a 
lo largo del libro, pero en este caso con el apoyo de un terapeuta. 

Este plan de rehabilitación defecatoria integral, por desgracia, no 
cuenta con protocolos; no está estandarizado y depende mucho del 
interés y experiencia de la persona que lo realiza. 
Desafortunadamente, existen pocos profesionales con el suficiente 
interés para dedicarse a enseñar algo tan poco glamuroso como cagar. 
Por eso los pocos que existen están muy motivados y capacitados para 
hacerlo. 


ENEMAS SOFISTICADOS: LA IRRIGACIÓN TRANSANAL 


En los tratamientos para combatir el estreñimiento, como en la vida 
misma, hay que sopesar el esfuerzo que conlleva seguirlos con la 
calidad de vida que ofrecen. Debemos poner los tratamientos en una 
balanza. Cuando fallan todas las medidas que hemos ido viendo hasta 
ahora y solo nos queda resignarnos a vivir así o una cirugía, creo que 
vale la pena considerar las alternativas. 

La irrigación transanal es una de esas alternativas. Consiste en 
introducir líquido a través del ano para vaciar el colon de forma 
controlada. Es como un enema, pero mucho más sofisticado. Una 
herramienta para poder defecar cuando lo necesites. 

No debes confundir este método con la hidroterapia de colon, 
terapia pseudocientífica que aboga por —hipotéticamente— depurar 
tu colon para que —supuestamente— te cures de los dolores y 
afecciones que tengas desde la cabeza hasta el ano. Se utiliza agua, 
infusiones o incluso café. La hipótesis de estos falsos gurús es que los 
residuos se pudren en el colon y producen toxinas que son absorbidas 
por el organismo. Esto está más que desmentido por la comunidad 
científica. 

Lo único que se pretende mejorar con la irrigación transanal es el 
vaciamiento colónico desde un punto de vista mecánico. Como cuando 
tenemos un atasco en la tubería y le echamos agua. Esta técnica se 
empezó a usar para tratar a pacientes con un estreñimiento tan grave 
que su única alternativa era la cirugía, personas cuyos nervios que 


controlan el funcionamiento del intestino se hallaban dañados: niños 
con espina bífida y adultos con lesiones medulares. 

Más adelante se empezó a probar en ciertos individuos con 
estreñimiento e incontinencia fecal. En el caso del estreñimiento, 
quizá se entienda mejor la necesidad de crear una rutina defecatoria 
donde se controle el momento y el lugar en el que hacerlo. Pero para 
la incontinencia también es una terapia útil: si logras vaciar la parte 
final del colon, no tendrás nada dentro de él que se te pueda escapar a 
lo largo del día. 

No obstante, no solo tiene un efecto de «lavado» para vaciar la 
parte izquierda del colon como si de una tubería se tratase. Se ha 
comprobado que puede estimular la peristalsis del colon, incluso en 
zonas donde no ha llegado el agua, como el lado derecho del colon, lo 
que ayuda a tener un vaciamiento más efectivo. De hecho, parece que 
podría contribuir a recuperar el deseo defecatorio perdido, es decir, 
las ganas de cagar. 

¿Es un procedimiento algo invasivo? Sí, tienes que introducir el 
líquido a través del ano con un tubo especial. ¿Lleva algo de tiempo 
para que aprendas a hacerlo? Sí, necesitas algo de paciencia y apoyo 
para hacerte con el aparato y dominar la técnica. ¿Te puede mejorar 
la vida? Sí, a pesar de que pueda resultar algo incómodo al principio, 
el impacto positivo que tiene en los síntomas y la calidad de vida hace 
que merezca la pena. 

¿Sirve para todo el mundo que tenga estreñimiento? No, como en 
cualquier otro tratamiento, la clave del éxito es que lo usen quienes 
más se puedan beneficiar de ello. Por eso es muy importante contar 
con el asesoramiento adecuado para saber si esta técnica es para ti y, 
en ese caso, aprender a emplearla correctamente. 

Una vez que le hayas cogido el tranquillo, realizarla de forma 
regular te permite tomar el control de tu defecación. Dejarás de ser un 
esclavo de tu intestino para poder ser tú el que elijas el lugar y el 
momento que más te conviene para cagar a gusto. 

Si quisiera resumir en una palabra el beneficio que proporciona la 
irrigación transanal a las personas para las que esta técnica es 
adecuada, sería esta: libertad. Te da libertad para poder seguir con tu 
día a día sin tener que depender de los caprichos de tus tripas. 
Libertad para poder irte de viaje. Libertad para recuperar vida y hacer 


con ella lo que te dé la gana. 


OPERAR O NO OPERAR: HE AHÍ EL DILEMA 


Tener que operar a alguien por su estreñimiento es raro. Y debería 
seguir siendo así. No cabe duda de que el estreñimiento es un síntoma 
muy frustrante y hay personas tan desesperadas tras llevar sufriendo 
muchos años que se aferran a la idea de la cirugía como a un clavo 
ardiendo. Pensar que pueda haber algo que, de la noche a la mañana, 
pueda cambiar su forma de ir al baño les resulta muy atractivo. 

Pero la cirugía tiene que ser la última opción, y solo debe hacerse 
en casos muy seleccionados. Es más, ni siquiera es una opción factible 
para todos los tipos de estreñimiento. Antes de tan siquiera pensar en 
operar, habría que agotar todo el resto de las alternativas. La cirugía 
no es un atajo. El riesgo que tiene en comparación con los demás 
tratamientos es mucho más alto. 

Existen varias técnicas que se pueden aplicar para combatir el 
estreñimiento. De nuevo, esto no es más que una guía para que sepas 
las alternativas que hay y puedas discutir las opciones con tu cirujano. 
Pero, como comprenderás, unas pocas páginas no sustituyen los años 
de experiencia de un profesional a la hora de evaluar tu caso clínico. 
Confía en el criterio de tu cirujano. Y si no es el caso, cambia de 
médico. 


Estomas 


Para empezar, si aceptas ir por la vía de la cirugía, es necesario que 
aceptes que en algún momento del camino puedes acabar con un 
estoma. ¿No sabes lo que es un estoma? Se trata de un orificio o 
apertura que realizamos en el intestino a través de la pared del 
abdomen para que puedan salir las heces al exterior. Se conoce como 
la «bolsita para hacer caca» o por otro nombre que me gusta menos: el 
ano contra natura. 
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FIGURA 15. Ileostomía. 


La ileostomía —un estoma de intestino delgado— es una de las 
opciones de tratamiento para el estreñimiento. Cuando el colon no 
funciona, por más que intentemos reanimarlo con laxantes e 
irrigaciones, puede probarse a ver cómo sería tu vida si no tuvieses 
colon. Como la comida pasa por el intestino delgado antes que por el 
colon, si realizamos una ileostomía, podrías vaciar tu intestino 
delgado de forma constante y con facilidad pero a través del abdomen. 
Así no tendrás que esperar, incluso semanas, a que tu colon se decida 
a vaciarse. 

Este método, más que una cirugía definitiva, es una prueba 
temporal para personas con estreñimiento de tránsito lento. Si con una 
ileostomía dejas de tener gases, hinchazón y molestias abdominales, 
podemos tener la certeza de que el colon es el origen del problema y 
entonces planear una cirugía para quitarlo. Porque extirpar todo el 
colon de alguien para luego darnos cuenta de que los síntomas 
también venían por un problema del intestino delgado sería un 
desastre. 
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FIGURA 16. Colostomía. 


La colostomía, un estoma de colon, es una cirugía que apenas se 
practica en personas con estreñimiento. O mejor dicho, no debería 
realizarse casi nunca. La teoría es que podría ser útil para algún caso 
de defecación obstructiva porque, al hacer una colostomía, las heces 
no tienen que pasar por el recto y el ano. La realidad es que existe 
mucho solapamiento entre los problemas del suelo pélvico y el 
estreñimiento a nivel del colon, por lo que con una colostomía solo 
estaríamos eliminando uno de los dos problemas. 

Por supuesto, el hecho de hacer caca a través de la barriga en vez 
del ano tiene muchas implicaciones físicas y psicológicas, y a muchas 
personas no les convence esta solución. Pero, en casos muy concretos, 
puede devolver la calidad de vida perdida. Además, podría ser una 
opción de rescate en caso de que, en el camino del tratamiento 
quirúrgico, las cosas se tuerzan por culpa de algunas complicaciones. 


Enemas desde el apéndice 


Existe una técnica quirúrgica que consiste en practicar un orificio en 
el abdomen para llegar al apéndice y, a través de este, emplear 
enemas para vaciar el colon. Este método recibe el nombre de enema 
anterógrado continente o técnica de Malone. Pero ¿por qué alguien 
querría ponerse un enema a través de un orificio artificial en vez de 
uno natural como es el ano? Pues porque es una técnica pensada para 
niños con estreñimiento (o incontinencia) muy grave en los que, hasta 
el momento, las medidas habituales no han funcionado. 


Evidentemente, es mucho más fácil utilizar la irrigación a través 
del ano, sin necesidad de pasar por un quirófano y asumir el riesgo de 
complicaciones de una cirugía. Pero, en los niños, debemos tener 
mucho cuidado en cómo manejamos el tema de sus tripas. Estos 
pueden asumir como un trauma el hecho de que les tengan que meter 
un tubo por el ano cada vez que tienen que ir al baño. Y, como vimos 
en el capítulo 5, los traumas pueden empeorar el estreñimiento. No 
sería de extrañar que estos niños desarrollasen una disinergia 
defecatoria y cerrasen el suelo pélvico para protegerse. Aparte de 
estreñimiento de tránsito lento, podrían desarrollar también 
defecación obstructiva. 

En los adultos la cosa es diferente. Para empezar, muchos ya no 
tienen apéndice para poder hacer el conducto para la irrigación. 
Además, los resultados en adultos no son tan buenos como en los 
niños, y suele haber más complicaciones si se aplica este método. 
Aunque de forma puntual podría funcionar para algún adulto con 
estreñimiento de tránsito lento, la técnica de Malone casi no se usa 
porque es mucho más seguro y efectivo realizar las irrigaciones a 
través del ano. 


¿Cirugía para engañar al cerebro? 


La cirugía está pensada para reparar la anatomía, pero no puede 
mejorar la función de los órganos. ¿O sí? 

Existe una opción para intentar engañar al cerebro y cambiar el 
mensaje que le llega desde los órganos. Se trata de la 
neuromodulación, una técnica en la que se estimulan ciertos nervios 
que van al cerebro para cambiar el mensaje que este finalmente 
recibe. La realidad es que no se sabe muy bien cuál es el mecanismo 
exacto por el que funciona, pero es un tratamiento habitual en ciertos 
problemas urinarios y en la incontinencia fecal. 

Este método consiste en poner un electrodo en los nervios que 
salen del hueso sacro (al final de la columna vertebral) hacia la pelvis 
y conectarlo con una especie de marcapasos que se queda por debajo 
de la piel del glúteo. Por este motivo, el nombre completo de esta 
técnica es neuromodulación de raíces sacras (NRS). 


Dado su éxito en los casos de incontinencia fecal, se empezó a 
probar también en las personas con estreñimiento. Inicialmente, los 
estudios eran muy esperanzadores, ya que revelaban una mejoría en la 
sensación de evacuación incompleta, el dolor abdominal, la hinchazón 
y, en general, la satisfacción de los pacientes. Pero en estudios más 
rigurosos realizados a posteriori no se han observado diferencias con 
respecto al grupo de personas a las que se les trató con placebo. 

Aunque no mejore la frecuencia de las defecaciones, se ha 
comprobado que la neuromodulación sí puede interferir en la 
hiposensibilidad rectal. Tampoco es de extrañar que mejore las 
sensaciones, porque lo que hace es estimular los nervios que las 
transmiten. 

Probablemente, en unos años, la neuromodulación tenga su cabida 
en el tratamiento del estreñimiento. Pero, para ello, tendríamos que 
diseñar y realizar mejores estudios. No podemos meter en el mismo 
saco todos los tipos de estreñimiento y pretender mejorar por igual 
tanto a personas con problemas en la motilidad del colon como a las 
que les cuesta relajar el suelo pélvico. Por eso, no me canso de repetir 
que el éxito del tratamiento pasa por entender en profundidad la 
causa del estreñimiento. 


Reparar el suelo pélvico 


Solo un 10 por ciento de las personas que padecen un problema a 
nivel del suelo pélvico necesita cirugía. O lo que es lo mismo, el 90 
por ciento de las personas mejora sin tener que operarse. ¿Por qué 
ocurre esto? 

Como ya hemos visto, la defecación es un proceso muy complejo. 
La coordinación de todos los elementos que contribuyen a ella, 
incluyendo el suelo pélvico, es esencial. En su conjunto, contribuyen 
de forma armónica como si de una orquesta se tratase. Cuando no 
funciona uno de los instrumentos, lo que hacemos es afinarlo, no 
desecharlo. También necesitamos un buen director de orquesta que 
ayude a que todos los instrumentos suenen bien y sincronizados. 

Lo mismo sucede con el suelo pélvico. Tenemos que afinar todas 
las partes que lo componen y enseñarles a trabajar con armonía antes 


de pensar en repararlas o quitarlas de en medio. Si afinamos un 
instrumento y se lo damos a alguien que no sabe tocarlo, sonará igual 
de mal que antes de repararlo. Porque la anatomía no siempre se 
corresponde con la función. 

El ejemplo más claro de esto es el rectocele, como ya explicamos 
en el capítulo 3. Numerosas mujeres con defecación obstructiva tienen 
rectoceles. Pero muchas mujeres sin defecación obstructiva también lo 
tienen. ¿Es el rectocele la causa de la defecación obstructiva o la 
consecuencia? Esta es la pregunta más importante que debemos 
contestar antes de embarcarnos en la ruta quirúrgica. Porque si es la 
consecuencia, la cirugía del rectocele probablemente empeore la 
causa. 

La cirugía del suelo pélvico para los problemas defecatorios se 
puede dividir en tres grandes procedimientos: 


— Subir, estirar y recolocar el recto que se ha ido descolgando 
(para el prolapso rectal interno y externo). 

— Extirpar parte del recto que se ha descolgado o abultado hacia 
fuera (para el rectocele y prolapso rectal interno). 

— Reforzar el tabique recto-vaginal cuando está debilitado (para el 
rectocele). 


Técnicamente no son procedimientos difíciles de hacer. Lo más 
complicado de la cirugía del suelo pélvico es saber elegir a la persona, 
el momento y el procedimiento adecuados para conseguir unos 
resultados exitosos. 


Extirpar el colon que no funciona 


Extirpar un colon que no funciona, o que lo hace muy lento, son 
palabras mayores. Es un tipo de cirugía que no puede tomarse a la 
ligera. Claro que, cuando se ideó hace más de un siglo, era una buena 
opción, ya que no había muchas más alternativas para tratar los casos 
de estreñimiento refractario. Hoy en día se hace de forma muy 
infrecuente. Por suerte. 

La operación no tiene ningún misterio: se trata de extirpar todo el 
colon (colectomía) y dejar el intestino delgado unido con el recto. En 


teoría, es una solución ideal si se ha demostrado que existe un 
estreñimiento de tránsito lento que no responde al tratamiento 
habitual con laxantes o en el que la irrigación supone una alternativa 
muy engorrosa que no quiera mantenerse a largo plazo. 

Pero si hay algo más que no funciona aparte del colon, los 
resultados son desastrosos. Así, si tanto el esófago como el estómago y 
el intestino delgado se mueven lentamente, seguirás teniendo 
problemas de digestiones pesadas, hinchazón, sensación de gases y un 
tránsito intestinal lento a pesar de no tener el colon. Por eso, antes de 
practicar un procedimiento irreversible como es una colectomía, 
probamos con una ileostomía temporal para confirmar que, si se deja 
de utilizar el colon, las personas mejoran sus síntomas. 

Saber que lo que se encuentra antes del colon funciona como es 
debido no es suficiente. Hay que estar seguros de que lo que está 
después también funciona correctamente. Es decir, debemos confirmar 
por todos los medios posibles que no existe un problema de defecación 
obstructiva. De lo contrario, seguirás teniendo dificultad para evacuar. 
Es muy frecuente que se tenga a la vez estreñimiento a nivel del colon 
y a nivel del suelo pélvico. 

Otra precaución que hay que tomar antes de esta cirugía es 
asegurarse de que el problema reside en el colon y no en el eje 
intestino-cerebro. De nada nos sirve quitar un órgano cuando el 
problema está en el cableado. Esta cirugía puede parecer atractiva 
para la gente que sufre de síndrome de intestino irritable, pues 
podrían pensar que si se extirpa un órgano que produce dolor, el dolor 
desaparecerá. Pero ocurre todo lo contrario. No solo no mejora del 
dolor, sino que puede acentuarse. 

En resumen, hay que estar seguros de que se cumplan todos estos 


factores antes de plantear quitar el colon: 
- Existe estreñimiento de tránsito lento confirmado con pruebas. 


—- El tratamiento y las dosis máximas de medicamentos no 
responden tras haberlo intentado por todos los medios. 

— No hay dismotilidad en todo el resto del tubo digestivo (esófago, 
estómago e intestino delgado). 

— El paciente no sufre defecación obstructiva. 

— No existe una disfunción del eje intestino-cerebro. 

— La persona está dispuesta a asumir el riesgo y las consecuencias 


de la cirugía. 


Como en toda intervención quirúrgica, existen riesgos asociados 
que hay que tener en cuenta. Por ello, debemos ponerlos en la balanza 
de pros y contras para saber qué pesa más para el paciente y para 
nosotros (relación riesgo-beneficio). Las complicaciones —en un 
pequeño porcentaje— pueden ser graves y poner en peligro la vida. 
También hay que asumir que a una de cada veinte personas se le 
acabará practicando una ileostomía de forma permanente por culpa de 
estas complicaciones. 

Pero lo normal es que todo vaya bien. Aun así, se trata de un gran 
cambio en nuestras tripas y en nuestra forma de ir al baño. Fácilmente 
podríamos pasar del estreñimiento a la diarrea. Aunque la mayoría de 
las personas que llevan tiempo sufriendo estarán encantadas de tener 
heces líquidas, habrá a quienes les sentará como un balde de agua fría. 

Por todo ello, no es una decisión que haya que tomar a la ligera. 
Pero tampoco hay atajos para llegar hasta este punto. Hay que 
recorrer un camino de autoconocimiento, siempre con el apoyo de 
profesionales que te puedan dar la mano a lo largo del recorrido, y 
probar juntos el resto de las estrategias que te he ido contando a lo 
largo del libro. 

Lo más importante de este proceso para conseguir defecaciones 
satisfactorias es tener expectativas realistas. La satisfacción es una 
cuestión personal y subjetiva. No significa lo mismo para todo el 
mundo. Hay que hacer las paces con nuestro cuerpo y conseguir el 
balance que nos permita disfrutar de una buena calidad de vida. 

Basta de perseguir una defecación ideal y perfecta. Lo que hay que 
lograr es que sea una experiencia placentera. Y el placer es una 
sensación que depende de cada uno. 

Además, si el mundo no es perfecto, ¿por qué han de serlo 
nuestras tripas? 


EN RESUMEN 


+ No tengas miedo a los laxantes. Son un tratamiento eficaz y seguro, siempre 
que te los recete un médico que esté actualizado en su uso. Quizá solo 
necesitas tomarlos mientras le subes el volumen al estilo de vida saludable. 


Pero, si es necesario y están bien indicados, podrás tomarlos toda la vida. 


+ Una forma de entrenar el suelo pélvico para que mejores tu defecación es a 
través del biofeedback. Se trata de aparatos que miden cómo mueves tus 
músculos y que proporcionan una señal para indicarte si lo haces bien o mal. 
Son una herramienta útil, aunque un buen fisioterapeuta del suelo pélvico 
puede que sea lo único que necesites para entrenarlo. 


+ La irrigación transanal es una especie de enema sofisticado. Te da la libertad 
para vaciar el colon cuando sea más conveniente para ti, y de una forma muy 
efectiva. No tiene nada que ver con la hidroterapia del colon que venden los 
falsos gurús para, supuestamente, desintoxicarte. 


* La cirugía puede estar indicada para algunas personas con ciertos tipos de 
estreñimiento. Sin embargo, tienes que ser muy consciente de los riesgos e 


implicaciones que conlleva. No es un atajo. 
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Derribando mitos 


Los mitos son divertidos, siempre y 
cuando no los confundas con la 
verdad. 


RICHARD DAWKINS 


Como sucede con el resto de los tabúes, el estreñimiento está rodeado 
de un halo de misticismo y pseudociencia, sobre todo en lo que 
respecta a los tratamientos. Por otro lado, en un afán por aliviarlo 
desde la privacidad de las casas, surgen los remedios caseros. De este 
modo, se hacen cosas inverosímiles con tal de mantenerlo en silencio. 

Existen remedios de lo más variopinto: unos se adaptan a las 
modas del momento, otros están tan enraizados en la cultura popular 
que es difícil convencer a la gente de que no funcionan. Pero, a mí, 
que tomes tal o cual fruta para el estreñimiento no me preocupa. Lo 
único que puede dañar es tu esperanza, y quizá tu bolsillo. 

Lo que realmente me inquieta son aquellos remedios que sí 
pueden dañar la salud, a costa de vendehúmos que se lucran con ellos. 
Por eso, creo necesario derribar algunos de los mitos que circulan 
alrededor del estreñimiento. 


1. «HAY QUE BEBER MÁS DE DOS LITROS DE AGUA SI TIENES ESTREÑIMIENTO» 


Depende. Si has corrido una maratón por el desierto al mediodía en 
pleno verano, puede que necesites mucho más de dos litros. Depende 
también del tipo de comida que hayas ingerido: no es lo mismo 
hincharte a sandías (en las que casi todo es agua) que a quesos 
(generalmente muy salados). Tu edad, tu tamaño, la actividad física y 
el clima también influyen. 

Existe mucho entusiasmo con la recomendación de beber agua 
para el estreñimiento (y, en general, para cualquier circunstancia). Tal 
vez por eso te extrañe que no lo mencionase a lo largo del libro. Hay 
quienes no solo te recomiendan la cantidad, sino que incluso se 
aventuran con la temperatura a la que tiene que estar el agua. 

Lo de los ocho vasos de agua al día me parece más razonable que 
lo de tomarte un vaso de agua caliente en ayunas. ¿Por qué en 
ayunas? Supongo que, al resultar tan desagradable beberlo, lo mejor 
es que lo hagas con el estómago vacío para que no vomites el 
desayuno. Luego está la versión de los añadidos al agua. Que si limón, 
que si vinagre, que si el agua de remojar las ciruelas pasas... 

Bien, ¿qué hay de cierto en todo esto? 

Es verdad que cuando estamos deshidratados podemos tener las 
heces más secas. En esta situación, nuestro cuerpo intenta exprimir el 
agua de donde puede para mantener las funciones vitales. 
Comparando a dos grupos de voluntarios sanos, los que bebían menos 
de medio litro de agua al día estaban más estreñidos que los que 
bebían más de dos litros y medio. 

Pero, una vez alcanzado el nivel de hidratación óptima para que 
estemos en equilibrio, no existe evidencia de que beber más agua 
aporte algún beneficio a nuestro tránsito intestinal. Al fin y al cabo, el 
intestino suele manejar entre siete y diez litros de agua al día; un litro 
más o menos no va a suponer demasiada diferencia. 

¿Cómo saber el nivel de hidratación óptima que necesitas? Antes 
que nada, debes escuchar a tu cuerpo. En condiciones normales, 
nuestro mecanismo de la sed hace que consumamos el agua exacta 
que necesita nuestro cuerpo en cada momento. Eso sí, intenta calmar 
la sed con agua, no con otro tipo de bebidas «refrescantes» y mucho 
menos con alcohol. En general, podemos fiarnos de nuestra sed 
excepto en bebés y ancianos con problemas graves de salud mental o 


física. A este respecto, les aconsejo leer Beber sin sed (Paidós, 2020), 
de Carlos Casabona y Julio Basulto, libro en el que se explica muy 
bien el mito de los dos litros de agua al día. 

Existe un truco bueno, bonito y barato para conocer tus niveles de 
hidratación: observar el color de tu orina, ya que puede ayudarte a 
saber si necesitas beber más agua. Si es de color claro, casi 
transparente, sin olor y en abundante cantidad, significa que estás 
bien hidratado (no te relajes, tienes que seguir bebiendo a ese ritmo); 
en cambio, una orina oscura y con fuerte olor suele indicar que estás 
deshidratado. En ese caso, ve a beber más agua ahora mismo. Eso sí, 
no te dejes llevar tanto por la primera orina de la mañana, que suele 
estar más concentrada, sino la que expulses a lo largo del día. 

Y si tomo más fibra, ¿tendré que beber más agua? Pues depende. 
Si la fibra procede de la dieta, suele tener el agua incorporada. 
Alimentos como frutas y verduras vienen hidratados de serie. Los 
suplementos de fibra, en cambio, vienen secos. En el caso de que los 
tomes, puede que necesites aumentar la ingesta de agua. Pero, de 
nuevo, confía en tu mecanismo de la sed. Y si no te fías, mira tu orina. 


Veredicto: 


A medias. Más allá de estar bien hidratados, beber más agua no supone más 
beneficios. 


2. «TOMAR UNA CUCHARADITA DE ACEITE ALIVIA EL ESTREÑIMIENTO» 


En España, está muy extendida la creencia popular de que tomarse 
una cucharadita de aceite de oliva en ayunas es bueno para el 
estreñimiento. Quizá por considerar al aceite el «oro líquido» a veces 
le conferimos más propiedades de las que tiene. 

En otros países no es tan frecuente que las personas lo tomen con 
tanta alegría. Seguramente, el precio y la disponibilidad tenga mucho 
que ver. Los antiguos médicos persas eran más de aceite de almendra 
dulce, que usaban para aliviar ciertos males, entre ellos, el 


estreñimiento. Estudios más modernos en la actual Irán lo siguen 
recomendando. 

Hay aceites no comestibles que se prescriben por su efecto 
lubricante para ablandar las heces, como vimos en el capítulo 9. La 
parafina es un tipo de aceite mineral que deriva del petróleo. Ejerce su 
función porque no se absorbe en el tubo digestivo y llega intacta al 
colon, e incluso al ano si te pasas tomándola. 

Los aceites comestibles, en cambio, se absorben en el intestino 
delgado. Es decir, no entran en contacto con las heces en el colon. 
Entonces ¿cómo es posible que se promueva su uso como laxante si no 
llegan a donde tendrían que llegar? 

La única forma de que los aceites comestibles —como el de oliva 
— lleguen a actuar como ablandadores de las heces es tomarlos en 
mayor cantidad de lo que nuestro intestino pueda absorber. Y nuestro 
intestino suele ser bastante bueno absorbiendo las grasas, aunque 
flaquea un poco en su función si sufre daños como sucede en la 
enfermedad inflamatoria intestinal, la enfermedad celiaca o si el 
páncreas no funciona del todo bien. 

Pero que el aceite llegue al colon no solo depende de la capacidad 
de absorción del intestino, sino del resto de la composición de la dieta 
que sigas. Por ejemplo, la fibra disminuye la absorción de las grasas, 
otro punto a su favor si lo que quieres es consumir menos calorías. 

Es decir, tomar el aceite a palo seco podría ayudarte a mejorar la 
consistencia de las heces, siempre y cuando tomes más de lo que 
puedes absorber. ¿Cuál es la capacidad de absorción de tu intestino? 
Tendrías que probar y ver. Seguramente, en alguna ocasión hayas 
sufrido descomposición después de una comida abundante, especial o 
festiva, por haber superado la cantidad de grasas que podía absorber 
tu intestino. 

En un estudio cincuenta personas con estreñimiento tomaron 
cuatro mililitros de aceite (algo menos de una cucharadita). A un 
grupo le dieron aceite mineral, a otro, aceite de oliva y al tercero, 
aceite de lino. Las dosis fueron ajustándose en función del efecto, y los 
participantes terminaron tomando unos seis mililitros al día. Todos 
mejoraron su estreñimiento. 

¿Podemos dar esta recomendación a la población general? Mejor 
sigue leyendo. Resulta que los participantes de este estudio eran 


personas en hemodiálisis por fallo renal crónico, en los que su 
capacidad de absorber las grasas es menor. En ellos, ingerir una 
cantidad relativamente baja de aceite es suficiente para llegar al colon 
y ejercer efecto laxante. 

Además, en este ensayo no evaluaron los cambios en la dieta de 
estas personas, lo cual, obviamente, puede modificar la consistencia 
de sus heces. En otros estudios sobre el estreñimiento con pacientes en 
diálisis se ha visto que aumentar la fibra en la dieta o los laxantes 
osmóticos también es efectivo. 

Esta prueba del aceite en personas en hemodiálisis no deja de ser 
un ensayo aislado. Los niveles de evidencia para recomendar la toma 
de aceite para el estreñimiento son bajísimos, y no forma parte del 
tratamiento en ninguna guía clínica que se precie. Por este motivo, 
hay que saber interpretar bien los estudios, y no confiar en el primero 
que leemos por encima. 

Miento. Hay otros estudios sobre el aceite de oliva y el 
estreñimiento: uno que dice que hacer un masaje abdominal con 
aceite de oliva es más efectivo que usar agua. ¿De verdad había que 
hacer un estudio para esto? 


Veredicto: 


Yo no perdería el tiempo tomando aceite habiendo cosas mejores y más efectivas. No 
sabemos la cantidad que tienes que tomar para que te suelte la tripa. Para llegar a 
ello antes tienes que absorber todo lo demás. Es posible que alguien necesite esas 
calorías extra, pero el resto de las personas seguramente no. Además, los kiwis y las 
ciruelas están más buenos y seguro que son más efectivos. ¿Hacemos un estudio 
comparativo? 


3. «CUANTO MÁS LARGO ES EL COLON, MÁS ESTREÑIDA ES LA PERSONA» 


Cuando un paciente se hace una colonoscopia o una prueba 
radiológica (como el enema de bario), a veces descubrimos que su 
colon es más largo de lo común. El nombre técnico es dolicocolon: un 
colon más largo pero con su calibre habitual, a diferencia del 


megacolon del que hablamos en el capítulo 6, en el que el colon es 
más ancho. 

Hasta ahí todo bien. El problema es que algunos sanitarios 
extienden la creencia de que esta característica anatómica es la 
culpable de su estreñimiento, por lo que hay quien cree que, 
recortando lo que sobra, podría mejorar el tránsito intestinal. ¿De 
dónde surge esta creencia? Te lo cuento a continuación. 

A principios de 1900, William Arbuthnot Lane formuló la teoría 
de que un colon muy largo puede doblarse sobre sí mismo, 
produciendo una obstrucción y haciendo más dificultoso el transporte 
de las heces. A esta entidad clínica le llamaron enfermedad de Lane, 
hoy conocida como inercia colónica o estreñimiento de tránsito lento. 

Para tratar esa condición, Lane se dedicó a cortar y pegar 
intestinos. Dicen que era un cirujano excepcional (lógico, tras años 
realizando colectomías a diestra y siniestra). La mayoría de sus 
pacientes operadas eran mujeres menores de treinta y cinco años. 

Debemos tener en cuenta que, en esa época, no existían los 
métodos diagnósticos ni los tratamientos actuales. Además, la tasa de 
complicaciones de sus cirugías para extirpar el colon era parecida a la 
de sus colegas en otro tipo de cirugías abdominales menos complejas, 
y su tasa de mortalidad era mucho menor con el mismo tipo de 
cirugía. Debido a estas complicaciones, a partir de 1920, solo se 
practicaron las colectomías en los casos más graves y refractarios de 
estreñimiento, como ocurre en la actualidad. Es muy difícil de 
justificar que muriesen tantas mujeres y tan jóvenes por una 
enfermedad benigna como es el estreñimiento. 

Las teorías de Lane de que un colon más largo se puede retorcer 
sobre sí mismo y causar estreñimiento fueron finalmente refutadas por 
la comunidad científica. Aun así, hoy en día sigue existiendo la 
creencia de que un colon más largo provoca que las heces queden más 
tiempo en su interior y, por lo tanto, se sequen más, produciendo 
estreñimiento. 

En realidad, no hay ningún estudio que demuestre que la longitud 
del colon guarde relación con la velocidad del tránsito colónico. 
Tampoco se ha probado que las personas estreñidas tengan un colon 
más largo de lo habitual. 


Veredicto: 


Es un mito pensar que un colon más largo es más lento. Es hora de que los médicos 
actualicemos nuestras creencias de principios del siglo pasado. 


4. «TENER ESTREÑIMIENTO HACE QUE LAS HECES SE PUDRAN EN TU INTERIOR Y 
LIBEREN TOXINAS» 


William Arbuthnot Lane trajo muchos avances para la cirugía, desde 
técnicas quirúrgicas hasta instrumental para realizar las operaciones. 
Pero hay algo que no le podemos perdonar: popularizó la idea de que 
el estreñimiento produce «autointoxicación». Según Lane, las heces se 
pudren dentro del colon y «ese material asqueroso inunda la sangre». 
Afirmaba que los pacientes que sufrían de este problema eran 
generalmente mujeres, de aspecto poco sano, cadavérico, con pocas 
tetas, de piel dura, mal aliento, y aseguraba, además, que se quejaban 
de indigestión, dolor después de comer, flatulencias y un 
estreñimiento incoercible. El que debía de estar intoxicado era el 
propio Lane, que llegó a relacionar el tamaño de los pechos con el 
tránsito del colon. 

«La autointoxicación es la causa de todas las enfermedades 
crónicas de la civilización, no me queda duda», dijo. Así, lo relacionó 
con problemas como úlceras, cáncer gástrico y de mama, 
aterosclerosis, hipertensión, artritis reumatoide, colecistitis, epilepsia e 
incluso la calvicie. Me pregunto cuántos calvos se dejaron quitar el 
colon en su época. 

Lane se hizo tan popular que le otorgaron el título nobiliario de 
baronet (el de menor rango de la nobleza británica), por lo que pasó a 
llamarse sir William Arbuthnot Lane, generando envidias entre sus 
colegas cirujanos. Sus detractores lo tuvieron fácil para ir en contra de 
sus teorías infames. Terminó renunciando a la Asociación Médica 
Británica y fundando una lucrativa clínica privada. 

Al menos, durante sus últimos años de ejercicio médico, se 
concentró en promover un estilo de vida saludable, con comida basada 
en plantas, ejercicio físico y exposición solar, con el objetivo de 
prevenir el cáncer y alargar la esperanza de vida. A su vez, su interés 


por las colectomías para «tratar» la autointoxicación fue disminuyendo 
hasta que desapareció de la práctica quirúrgica. Al fin y al cabo, eran 
teorías sin demostrar que no curaban, a largo plazo, los problemas que 
pretendían curar. Además, el precio que había que pagar era muy alto: 
un 16 por ciento de mortalidad tras la cirugía. 

Sin embargo, fuera de la comunidad médica persiste un interés 
por estas descabelladas teorías. Así, numerosos charlatanes siguen 
aferrándose a ellas, y nos venden desde caldo de huesos hasta lavados 
colónicos. ¿Acaso no te suena el síndrome del intestino permeable? Es 
la versión moderna de la teoría de la autointoxicación descrita por los 
egipcios y popularizada por Lane. 

Como curiosidad, sir Lane y una servidora hemos trabajado (con 
algo más de cien años de diferencia, eso sí) en el mismo hospital de 
Londres. De modo que puedo confirmar que ya no se realizan 
colectomías a la ligera en este centro. Esto a pesar de ser uno de los 
sitios que más personas con estreñimiento atiende de la ciudad, e 
incluso del país. Podemos respirar tranquilos. 


Veredicto: 


Mito peligroso que hace que nos lancemos a los brazos de los vendehúmos. 


5. «EL ESTREÑIMIENTO ES LA CAUSA DE QUE TENGAMOS DIVERTÍCULOS EN EL 
COLON» 


Seguro que has oído hablar de los divertículos muchas veces. Puede 
que incluso te hayan dicho que los tienes tras hacerte una 
colonoscopia. Pero ¿qué son los divertículos? 

Se trata de pequeños sacos o bolsas que se forman hacia fuera en 
la pared de las tripas. Los más frecuentes son los divertículos de colon, 
pero pueden aparecer en otros sitios del tubo digestivo. Visto desde 
fuera, es como si el colon estuviese forrado con un plástico de 
burbujas (mejor no explotarlas). Por dentro, cuando se hace una 
colonoscopia, se ven como pequeños agujeros. La presencia de 


divertículos se conoce como diverticulosis, y cuando se inflaman lo 
denominamos diverticulitis. 

A la diverticulosis se le ha llamado la «enfermedad del mundo 
occidental», ya que se ha observado que, en zonas con dietas altas en 
fibra como el África rural y Asia, esta es algo anecdótico. 

Siempre se ha pensado que dos de los culpables de que se formen 
los divertículos son la dieta baja en fibra y el estreñimiento asociado. 
Tiene su lógica: si comemos menos fibra, nuestras heces serán más 
duras y más pequeñas, lo que hará que cueste empujarlas durante su 
recorrido. Se cree que este esfuerzo provoca un aumento de presión 
dentro de la luz del colon, formándose pequeñas hernias de la mucosa 
a través de la pared intestinal, pero no deja de ser una teoría. Los 
estudios en los que se miden el tiempo de tránsito colónico y las 
presiones dentro del colon han dado resultados variables y 
contradictorios. Tampoco se ha visto que el estreñimiento o la 
defecación obstructiva sean claros factores de riesgo para su 
formación. Hoy en día no existe suficiente evidencia para asegurar que 
un alto consumo de fibra prevenga la formación de divertículos, 
aunque sí puede ayudar a que no se compliquen. 


Veredicto: 


Mito poco conocido e inocuo. Como la dieta alta en fibra se usa tanto para prevenir las 
complicaciones de los divertículos como para el estreñimiento, a efectos prácticos, no 
está de más que todos creamos que existe una relación entre la falta de fibra y los 
divertículos. No podemos pedir evidencia científica para todo: imagina que queremos 
saber cuál es el número óptimo de pestañeos al día para prevenir el ojo seco... Difícil, 


¿no? 


6. LOS PLÁTANOS: ¿MEJORAN O EMPEORAN EL ESTREÑIMIENTO? 


Los plátanos (y las bananas) son una de las frutas más consumidas en 
el mundo. La envidia de sus compañeras. ¿Será por esto por lo que se 
ha extendido el rumor de que causan estreñimiento? Porque lo cierto 
es que, como cualquier otra fruta, el plátano contiene fibra. Y ya 


hemos visto lo importante que es la fibra para el tránsito intestinal. 

Es verdad que la cantidad de fibra de los plátanos puede variar 
bastante según su estado de maduración. Un plátano mediano que 
todavía está verde puede rondar los 15,6 gramos de fibra, mientras 
que cuando está maduro del todo solo tiene 1,9 gramos. Por tanto, 
según madura, disminuye la fibra y aumentan los azúcares. 

15 gramos de fibra está bastante bien para un plátano, si bien es 
cierto que muy poca gente se los come verdes debido a su sabor y 
dureza. ¿Por qué entonces asocian a los plátanos con el estreñimiento? 
Tirando del hilo me he encontrado que, en los años ochenta, se usaban 
como parte de la dieta recomendada para la gastroenteritis en lugares 
como Estados Unidos, Canadá y el Reino Unido, creencia que se 
expandió por el resto del mundo por la influencia científica y 
académica de estos países. 

La dieta BRAT (banana, rice, applesauce, toast; plátano, arroz, puré 
de manzana y tostada) era la recomendación más popular cuando 
tenías diarrea. Y también la más triste. Supongo que utilizaban el 
plátano por su aporte de potasio, uno de los electrolitos que más se 
pierden con las heces cuando padecemos diarrea. Por suerte la dieta 
BRAT, conocida también por el nombre genérico de «dieta 
astringente», ya no se recomienda. Ahora sabemos que en un episodio 
de diarrea aguda hay que intentar retomar cuanto antes una dieta 
saludable para que nuestro intestino (y su microbiota) se recupere lo 
más pronto posible. Sin prisa pero sin pausa, no se trata de forzar la 
máquina intestinal. 

Como el plátano se usaba para las diarreas, sobre todo en los 
niños, supongo que habrá ido calando la idea de que el plátano 
estriñe, aunque nunca se ha demostrado. De hecho, existen muy pocos 
estudios sobre el plátano y el tránsito intestinal. Uno de ellos afirma 
que puede acelerarlo en estreñidos —en ratones estreñidos, para ser 
exactos— que, por otro lado, no habían estado comiendo plátanos 
enteros, sino extractos de los almidones resistentes del plátano. 

En humanos la cosa no está tan clara. Es más, en una revisión que 
se hizo en 2017 se vio que los almidones resistentes eran beneficiosos 
para la salud intestinal porque aumentaban los niveles de ácidos 
grasos de cadena corta que vimos en el capítulo 8. Este es el regalo 
que nos da nuestra microbiota cuando está bien alimentada. Pero en 


cuanto a la frecuencia defecatoria, no producen ningún cambio 
significativo. 

Con respecto a los niños, se ha probado que la pulpa de plátano 
verde ayuda tanto para la diarrea como para el estreñimiento. ¿Te 
sorprende que algo sirva para ambas cosas? Pues pasa lo mismo con 
suplementos de fibra como el plantago, del que hablamos en el 
capítulo 9. Ciertos tipos de fibras sirven tanto para absorber el exceso 
de agua y mejorar la diarrea como para atraer más agua a las heces y 
mejorar el estreñimiento. 


Veredicto: 


Injustamente falso. Cómete los plátanos que te apetezca. Aunque mejor escógelos un 
poco más verdes la próxima vez. 


7. «ME HAN RECOMENDADO UNOS PROBIÓTICOS PARA EL ESTREÑIMIENTO» 


Los probióticos están por todos lados, se recetan para una multitud de 
problemas, e incluso para evitar problemas, aunque no siempre con la 
evidencia científica necesaria que lo respalde. El estreñimiento no 
podía ser menos en este negocio. 

Digo negocio porque el valor de la industria de los probióticos en 
2021 estaba valorado en unos cincuenta y ocho mil millones de 
dólares. Y se espera que siga creciendo. En algunos países su consumo 
ha aumentado más de un cien por cien. No está mal para un grupo de 
productos cuya clara eficacia únicamente ha podido ser probada en 
muy pocas patologías gastrointestinales. 

Los probióticos ni siquiera se fabrican como un medicamento, sino 
como un suplemento alimenticio, lo que implica que no han de 
demostrar que sirven para tratar, aliviar o prevenir enfermedades. 
Tampoco tienen que evidenciar que no presentan efectos adversos. 
Así, pueden salir al mercado sin pasar por los exhaustivos procesos de 
control por parte de las agencias reguladoras de medicamentos. 

Pero ¿qué son los probióticos? 


Son microorganismos vivos (como bacterias y levaduras) que, 
ingeridos en cantidades suficientes, otorgan beneficios para su salud. 
No se trata de tomar bacterias a lo loco. En realidad, muchos 
productos etiquetados como probióticos no cumplen con esta 
definición. Los microorganismos deben estar vivos y, lo que es más 
importante, permanecer vivos durante todo su recorrido hasta nuestro 
colon. 

Y no es fácil sobrevivir en el tubo digestivo si eres un 
microorganismo. La razón es que tenemos una serie de mecanismos de 
defensa que evitan que se nos cuelen aquellos que nos pueden hacer 
daño. Por ejemplo, tendrían que sobrevivir al jugo gástrico, que es 
tremendamente ácido y hace que muera la mayoría de los seres vivos. 
Además, para llamarse probióticos tienen que conferir un beneficio 
para la salud. Beneficios demostrados por estudios científicos bien 
diseñados en humanos. No sirve un ensayo hecho en un grupo de 
ratones. Pues bien, la mayoría de los probióticos no cumplen con estos 
requisitos. 

Es cierto que existe mucho interés en el estudio de los probióticos 
para el tratamiento del estreñimiento. Al fin y al cabo, es uno de los 
problemas intestinales más prevalentes. Hay varias hipótesis sobre el 
beneficio de los probióticos para esta afección. Una de ellas es que 
modifican la microbiota, ya alterada en estos pacientes. No sabemos si 
esta alteración se debe al estreñimiento o es consecuencia del mismo. 
El problema es que cuando se dejan de tomar los probióticos, se 
regresa a la microbiota que teníamos antes. 

Además, los probióticos pueden aumentar la cantidad de ácidos 
grasos de cadena corta de los que hablamos en el capítulo 8. Se ha 
comprobado que este tipo de ácidos grasos aumentan el movimiento 
del colon..., pero en ratas; en humanos, en cambio, los resultados son 
discrepantes. 

Una revisión de 2014 de los estudios sobre el efecto de los 
probióticos en el estreñimiento concluye que estos pueden mejorar el 
tiempo de tránsito intestinal, la frecuencia defecatoria y la 
consistencia de las heces, en particular, la bacteria denominada 
Bifidobacterium lactis. Pero también advierten de que los resultados 
deben ser tomados con precaución, y que todavía no hay evidencia 
suficiente para poder recomendar probióticos. 


«Optimismo cauteloso» es el término que emplean los autores de 
esta revisión en cuanto a la recomendación del uso de probióticos para 
el estreñimiento. De momento, solo se deben usar como parte de 
estudios clínicos para que, en un futuro, podamos contar con 
evidencia suficiente. A favor o en contra. 

Eso al menos en adultos. En niños, las recomendaciones de 
ESPGHAN (siglas en inglés de la Sociedad Europea de 
Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica) de 2014 son 
más tajantes: no recomiendan el uso de probióticos en el tratamiento 
del estreñimiento en niños. 

Y si no existe evidencia suficiente de los probióticos que salen de 
un laboratorio y se venden en una farmacia, ¿crees que hay evidencia 
de los que vienen de la comida? Me refiero en concreto a los alimentos 
fermentados, esos que se generan gracias a microorganismos como 
bacterias, hongos y levaduras, que hacen que cambien algunos de sus 
compuestos para bien. Por si acaso, aclaro que no es una buena idea 
comer alimentos que llevan semanas en la nevera y se han convertido 
en un bosque de hongos: estos hongos cambian los compuestos para 
mal. Al respecto, te aconsejo encarecidamente que leas Come seguro 
comiendo de todo (Planeta, 2020) de Beatriz Robles, experta en 
seguridad alimentaria; descubrirás los peligros que se esconden en 
nuestras cocinas. 

Los alimentos fermentados también se han puesto de moda por sus 
supuestos beneficios para la salud intestinal, sobre todo por su 
contenido en microorganismos potencialmente probióticos. Es decir, 
tienen capacidad de llegar vivos al intestino, pero no sabemos durante 
cuánto tiempo o si ejercen algún beneficio en la salud. Si esto no 
ocurre, no pueden llamarse probióticos. 

El alimento más estudiado dentro de este grupo es el kéfir, bebida 
fermentada de leche con una textura más cremosa y un sabor algo más 
ácido que el yogur. Existen varios estudios sobre el kéfir y su impacto 
en el estreñimiento, pero con pocos pacientes y con fallos en su 
metodología: no tienen la calidad suficiente para sacar ninguna 
conclusión sobre sus supuestos beneficios. Si te gusta su sabor, 
adelante. Pero no lo tomes pensando que te va a curar el 
estreñimiento. Eso sí, que el kéfir no te haga tomar menos alimentos 
con fibra, que sí pueden ayudar a mejorar tu estreñimiento. 


Si llegase el día en que se demostrase que un probiótico ayuda al 
estreñimiento, no serviría de nada tomarlo a modo de atajo. Tanto el 
estilo de vida como la dieta son factores que modulan nuestra 
microbiota. En ese futuro hipotético, si se prescribe un probiótico, 
debería hacerse junto con un plan de alimentación y ejercicio, dada la 
influencia que tienen estos dos factores sobre el estreñimiento y la 
microbiota. 


Veredicto: 


A día de hoy es un mito. No se ha demostrado que los probióticos de farmacia 
funcionen y mucho menos los que se encuentran en alimentos fermentados. 


8. «NO TOMO LECHE PORQUE ME ESTRIÑE» 


¿A qué tipo de leche nos referimos? Porque los bebés alimentados con 
leche materna tienen menos estreñimiento que aquellos a los que se 
les da leche de fórmula. Es la mejor combinación de prebiótico y 
probiótico que existe. Y la más barata también. 

Si nos referimos a la leche de vaca puede que sí estriña. Al menos 
esto parece deducirse en algunos estudios, pero solo en niños en los 
que se sospecha que tengan alergia o sensibilidad a su proteína. Sin 
embargo, no se ha podido confirmar en ensayos posteriores. Por ello, 
tanto la ESPGHAN como la AGA (Asociación Americana de 
Gastroenterología) no recomiendan hacer test de alergias a la proteína 
de la leche de vaca en niños con estreñimiento. 

Si en niños la evidencia es conflictiva, en adultos es anecdótica. 
Una de las razones es que es un problema que no se estudia con tanta 
frecuencia en esta etapa de la vida. Si has llegado a la edad adulta 
tomando leche, lo más seguro es que no tengas alergia a ella. No vale 
la pena hacerse test para confirmarlo oficialmente. 

Con frecuencia se confunde la alergia a la proteína de la leche de 
vaca (APLV) con la intolerancia a la lactosa. En el caso de la APLV, los 
síntomas son similares a los de cualquier reacción alérgica: habones 


(ronchas) en la piel, con picor intenso; síntomas digestivos (vómitos, 
diarrea o dolor abdominal) y, en muy pocos casos, dificultad para 
respirar y/o hipotensión grave. Como toda alergia, es una respuesta 
del sistema inmune. 

En la intolerancia a la lactosa, nuestro intestino tiene dificultad 
para digerir este azúcar naturalmente presente en la leche y productos 
lácteos. Esto ocurre porque disminuye —de manera total o parcial— la 
actividad de la enzima lactasa, encargada de romper esos azúcares 
para que puedan ser absorbidos por nuestro intestino. Al trabajar la 
lactasa a menor ritmo, se acumula la lactosa en la luz intestinal, 
produciéndose los síntomas típicos (gases, diarrea, hinchazón y dolor 
abdominal). El exceso de lactosa actúa, en general, como un laxante 
osmótico de los que vimos en el capítulo 9; de hecho, está 
emparentada químicamente con la lactulosa, como su nombre sugiere. 

Aunque en la intolerancia importante a la lactosa haya diarrea, en 
un tercio de las personas puede haber estreñimiento. La conexión 
entre las dos parece ser por culpa de la microbiota. En algunos 
individuos, la acumulación de lactosa no digerida por el intestino 
puede alterar el equilibrio de la microbiota y hacer que el colon se 
mueva más lento. 

¿Y qué pasa con el yogur? A pesar de ser un derivado de la leche, 
durante su fermentación las bacterias producen lactasa, que ayuda a 
que sea mejor digerido por las personas que tienen intolerancia a la 
lactosa. Por esta regla de tres, en teoría, no debería causar 
estreñimiento. 

Pero, en mi opinión, existe una posible tercera asociación entre los 
productos lácteos y el estreñimiento. Si tienes por costumbre consumir 
yogures u otros postres lácteos, inevitablemente estás desplazando el 
consumo de otros alimentos con fibra como las frutas. Cuantos más 
lácteos, menos espacio te queda en tu dieta para comer plantas. Creo 
que a estas alturas del libro no te tengo que convencer de lo 
importante que son los productos de origen vegetal para tu 
alimentación, ¿o sí? Si aún no te he convencido, te recomiendo que 
leas Más vegetales, menos animales (Debolsillo, 2016), de Julio Basulto 
y Juanjo Cáceres, donde encontrarás decenas de razones para adoptar 
una dieta basada en plantas. 

¿Quiere decir esto que si tienes estreñimiento debes dejar de 


tomar leche? No necesariamente. Lo primero es saber cuál es tu tipo 
de estreñimiento. Si tienes una consistencia normal de las heces y no 
presentas ningún síntoma abdominal, no te preocupes por la leche. Al 
fin y al cabo, dejar la leche no te va a solucionar tu defecación 
obstructiva por problemas en el suelo pélvico. 

Además, no es bueno ir por la ruta de las restricciones 
alimentarias sin una guía. Es fácil empezar a restringir alimentos y 
luego perderse. ¿Recuerdas el caso de Daniel que te conté en el 
capítulo 3? Uno por uno, fue restringiendo alimentos de su dieta, 
hasta comer únicamente huevos y sopa de tomate. Empiezas por la 
leche y terminas con todo lo demás. No seas como Daniel, pide ayuda 
a un dietista-nutricionista. 

Dicho esto, los lácteos no son imprescindibles. No pasaría nada 
por dejarlos. Pero si te gustan y no te causan síntomas, intenta añadir 
toda la fibra que puedas cuando los vayas a tomar. Una buena idea es 
añadir semillas, frutos secos o fruta fresca cortada a esos yogures que 
te tomas. Recuerda que cada comida cuenta para el recuento de fibra 
diario. 


Veredicto: 


Cierto, aunque en pocas personas. Es más frecuente que los lácteos desplacen el 
consumo de fibra en el cómputo total de la dieta. Y ya sabes lo que sucede si comes 
poca fibra... 


9. «CAFÉ Y CIGARRO, MUÑECO DE BARRO» 


La creencia popular nos dice que fumar y beber café hacen que te 
entren ganas de defecar. Muchos fumadores refieren que tienen heces 
blandas y no padecen estreñimiento. Pero es muy poco ético decirle a 
la población que fume para hacer estudios controlados. Aunque se 
podría deducir el resultado si se hicieran, porque se ha comprobado 
que los parches de nicotina pueden acelerar el tránsito intestinal y la 
contracción del colon. 


El problema es que cuando dejas de fumar, aumenta el riesgo de 
sufrir estreñimiento. Así que lo mejor es no empezar a hacerlo. Y si ya 
eres fumador, no te lo tomes como una excusa para seguir con este 
nocivo hábito. El cáncer derivado del tabaco, así como su tratamiento, 
también puede causar estreñimiento. 

Es mejor que nos centremos en el café, integrante de rutinas 
mañaneras de millones de personas, muchas de ellas con la rutina de 
defecar por las mañanas. ¿Mera casualidad o causalidad? 

Se ha comprobado que la llegada de café al estómago hace que se 
contraigan la parte final del colon, el sigma y el recto. Sí, algo 
parecido a lo que ocurre con el reflejo gastrocólico: la llegada de 
comida al estómago estimula el vaciamiento del colon. ¿Lo recuerdas? 
Hablamos de este importante reflejo en el capítulo 2. El efecto de una 
comida es parecido al del café en cuanto al movimiento del colon se 
refiere. Incluso lo damos a pacientes operados que todavía no están 
preparados para comer sólidos con el fin de poner sus tripas en 
marcha. 

Ya sabes que tu colon es un reflejo de tu propio cuerpo. Así como 
la cafeína te despierta a ti, también despierta a tu colon. ¿Y qué pasa 
con el café descafeinado? Curiosamente también hace que tus tripas se 
muevan, aunque en menor medida. Por lo tanto, la cafeína no es el 
único compuesto responsable. 

Pero lo de beber café no le funciona a todo el mundo. Hay 
personas que no notan este beneficioso efecto. Seguro que a estas 
alturas de convivir contigo mismo ya te has dado cuenta de si eres de 
las personas sensibles al café o no. 

Así que si vas a probar el tomar café como una ayuda más para 
evacuar, lo mejor es que tengas un baño a mano. Te pueden entrar las 
ganas entre cuatro y treinta minutos después de haberlo tomado. ¿Soy 
yo la única que ha notado que los baños de las cafeterías suelen usarse 
con bastante frecuencia para los alivios intestinales? 


Veredicto: 


Cierto. Si te gusta, toma café por las mañanas para que sumes su efecto estimulante 
al momento en el que las tripas están más activas. En cuanto al tabaco: si fumas, 
intenta disminuir el consumo y pide ayuda a tu médico para dejarlo. Si no fumas, no 


empieces a hacerlo. 


10. «EL ESTREÑIMIENTO AUMENTA EL RIESGO DE CÁNCER DE COLON» 


De los autores de «el estreñimiento hace que se te acumulen toxinas en 
el colon», llega «las toxinas en el colon hacen que tengas más riesgo de 
padecer cáncer». Lo dejo muy claro en estas primeras líneas: el 
estreñimiento no aumenta el riesgo de cáncer colorrectal. 

El miedo sobre el riesgo de estreñimiento y cáncer colorrectal ha 
calado fuerte. Incluso entre algunos médicos y otros sanitarios. Este 
miedo se debe a las sospechas que alentaron hace ya tiempo algunos 
estudios de poca calidad. Un metaanálisis de 2013 ha revisado todos 
los estudios al respecto y ha concluido que las personas con 
estreñimiento no tienen mayor prevalencia de cáncer colorrectal. 

Es más, las colonoscopias indicadas por estreñimiento como único 
síntoma revelan menos casos de cáncer que las que se han indicado 
por otros síntomas digestivos. Como te decía en la introducción de 
este libro, existe una serie de signos y síntomas de alarma del cáncer 
colorrectal. El estreñimiento no es uno de ellos. 

Ahora bien, sí que existe una conexión entre el estreñimiento y el 
cáncer colorrectal: la fibra. El consumo de fibra en la dieta disminuye 
el riesgo de desarrollarlo. Me refiero a la fibra proveniente de los 
alimentos, ya que los suplementos de fibra no sirven para este fin. 
Cada vez existe más evidencia de que un estilo de vida saludable, 
incluyendo la dieta y el ejercicio, puede disminuir en un 47 por ciento 
los casos de cáncer colorrectal. 

Ya hemos visto que hay personas en las que la falta de fibra en la 
dieta es responsable de su estreñimiento. A su vez, una dieta baja en 
fibra te da más papeletas para el sorteo del cáncer colorrectal. No 
quiere decir que todo el mundo que coma poca fibra vaya a tener 
cáncer, pero sí debemos advertir que aumenta el riesgo de padecerlo. 

Existe otra posible conexión entre el estreñimiento y el cáncer 
colorrectal: las carnes rojas y procesadas. Estas pueden aumentar el 
estreñimiento por dos motivos. 

El primero es que no tienen nada de fibra. Lo repito: N-A-D-A. La 


gente suele priorizar en su plato el consumo de este tipo de fuentes de 
proteínas sobre todo lo demás. Si te llenas de carne en vez de 
verduras, no estarás basando tu alimentación en plantas, la verdadera 
fuente de fibra. 

El segundo motivo es que las carnes rojas y procesadas tienen un 
alto porcentaje en grasas saturadas, conocidas popularmente como las 
«grasas malas». Se ha visto que dietas altas en grasas (más de 30 
gramos al día) están asociadas a una mayor prevalencia de 
estreñimiento, incluso cuando se tienen en cuenta otros factores que 
pueden asociarse con el estreñimiento como el sexo, el consumo de 
fibra, la actividad física y la diabetes. 

Que sí, que ya sé que tú no consumes muchas grasas saturadas en 
tu dieta. Pero una gran parte de la población occidental sí que lo hace, 
y un 33 por ciento de sus calorías provienen de las grasas. Más aún 
con la llegada de modas como la de la dieta cetogénica. No sé si 
perderás peso con esta dieta, pero lo más probable es que te estriñas. 

Pero el estreñimiento, en este caso, es casi lo de menos. El 
consumo de carnes rojas y procesadas se ha asociado con un mayor 
riesgo de padecer cáncer colorrectal en múltiples estudios y 
metaanálisis. De hecho, ya en 2002 la OMS recomendaba que 
moderáramos el consumo de conservas de carne para reducir el riesgo 
de cáncer, en el informe titulado Diet nutrition and the prevention of 
chronic diseases (Dieta, nutrición y prevención de enfermedades 
crónicas). 

Cuando la OMS revisó el tema en 2014, lo dijeron más alto y más 
claro: existe evidencia científica suficiente para advertir que las carnes 
procesadas causan cáncer en humanos, por lo que se aconseja evitar su 
consumo. 

En cuanto a las carnes rojas, la asociación es probable, por lo que 
la OMS recomienda limitar su consumo. Fíjate en que la diferencia 
entre los verbos evitar y limitar es sutil, pero muy importante. 

Transcribo unas líneas del libro Dieta y cáncer (Planeta, 2019) de 
Julio Basulto y Juanjo Cáceres (con la colaboración del pediatra 
Carlos González): «La entidad Cancer Research UK estimó en octubre 
del 2016 que el 21 por ciento de los cánceres intestinales son 
atribuibles al consumo de carnes rojas y procesadas». 

Con esto no quiero decir que comer poca fibra y mucha carne te 


cause estreñimiento. Seguro que conoces a más de uno que crees que 
come fatal y sigue yendo al baño como un reloj. Lo mismo ocurre con 
el cáncer colorrectal. No significa que este tipo de alimentación te 
cause cáncer sí o sí, pero está demostrado que aumenta el riesgo. 

En el sorteo del cáncer tenemos unas papeletas que no conocemos, 
llámalo genética o factores a los que te has expuesto. Lo que está en 
nuestra mano evitar es acumular muchas más papeletas a lo largo de 
la vida. Cuantas más tengas, más posibilidades tienes de llevarte un 
preocupante y temible premio. 

Tampoco se trata de culpabilizar. No es tu culpa que lo hayas 
tenido, y quizá nada de lo que has hecho podría haberlo evitado. 
Nunca lo sabremos. Lo que pretendo es que, de ahora en adelante, 
tomes decisiones conscientes en cuanto a tu alimentación y tu salud. 
De eso trata el empoderamiento. 


Veredicto: 


Falso con matices. No se ha demostrado que el estreñimiento cause cáncer 
colorrectal. No obstante, factores que pueden causar estreñimiento, como un bajo 
consumo en fibra o una alta ingesta de carnes rojas y procesadas, sí aumentan el 


riesgo de padecerlo. 


EN RESUMEN 


+ Hay que beber agua en función de la sed, incluso si estamos estreñidos. 


* Utiliza el aceite de oliva para las preparaciones culinarias, no como un 
chupito. 


* La longitud de tu colon no es un reflejo de su función. Que sea más largo no 
quiere decir que vayas a estar más estreñido. 


+ Tu colon es perfectamente capaz de manejar las heces en su interior porque es 
su trabajo hacerlo. No se va a intoxicar por tenerlas. 


« El estreñimiento no causa diverticulosis ni diverticulitis, pero para evitar 
ambas condiciones lo recomendable es que tomes mucha fibra. 


+ Come plátanos o la fruta que más te guste para mejorar el tránsito intestinal. 


+ La leche podría estreñir en casos muy concretos a muy pocas personas. Salvo 


excepciones, la puedes tomar sin problema, siempre que no estés 
desplazando el consumo de productos vegetales. 

+ No empieces a fumar, y si estás fumando, pide ayuda para dejarlo. 

+ El café puede ser tu aliado para la defecación. 

+ El estreñimiento no aumenta el riesgo de cáncer colorrectal. Una dieta baja 
en fibra sí puede incrementarlo. Asimismo, hay evidencias suficientes para 
afirmar que el consumo de carnes procesadas aumenta las posibilidades de 
padecer cáncer, y hay evidencias limitadas para creer que las carnes rojas 


también. 


Epilogo 


Es hora de pasar a la acción 


La acción es el fruto propio del 
conocimiento. 


THOMAS FULLER 


Espero que este libro te haya servido para reflexionar sobre uno de los 
actos más comunes y menospreciados de los seres humanos: la 
defecación. Que hayas podido analizar si para ti es un acto placentero 
o una mera tortura. Que te sirva para pensar en que va siendo hora de 
ponerle remedio si no estás del todo satisfecho. 

A lo largo de estas páginas, has podido apreciar el complejo 
mecanismo que tiene lugar para poder llevar a cabo un acto tan trivial 
pero tan importante para la vida, por qué el cerebro es uno de los 
protagonistas indiscutibles de la evacuación y todo lo que tenemos 
que aprender de los niños en estos menesteres. 

Me has acompañado en el proceso que sigo en mi día a día para 
entender el estreñimiento de las personas que vienen a la consulta: 
buscar los culpables, hacer un diagnóstico y ayudar a los pacientes a 
tratarlo por sí mismos para evitar sus consecuencias. Finalmente, he 
tratado de explicarte el papel que desempeñamos los profesionales de 
la salud en su tratamiento. 

Si has llegado hasta aquí, ya sabrás más sobre la defecación que la 


mayoría de las personas a tu alrededor. ¿Qué piensas hacer con estos 
conocimientos? 

De nada vale leer muchos libros sobre salud si los dejamos en la 
estantería acumulando polvo y seguimos perpetuando los mismos 
hábitos de siempre. De nada habrán servido las horas que he pasado 
formándome, estudiando, tratando a los pacientes que han confiado en 
mí y escribiendo este libro. Y, por último, de nada servirían las horas 
que has invertido leyéndolo. Todo este esfuerzo habrá sido en vano si 
no pasas a la acción. 

De lo contrario, el libro se llamaría Conoce tus tripas pero sigue 
haciendo lo de siempre, Tripas estancadas o incluso Tripas en reposo. 
Pero no, se titula Tripas en acción. No solo se trata de conocer cómo y 
por qué actúan las tripas de la forma en que lo hacen, sino también 
qué puedes hacer tú para ayudarlas a cumplir sus funciones. Muchas 
veces, lo único que necesitan las tripas para pasar a la acción es que tú 
también pases a la acción. 

Sé que a veces tanta información puede resultar abrumadora. Por 
eso, lo mejor es que escojas alguna de las estrategias que te cuento en 
el capítulo 8 y te pongas manos a la obra. Por ejemplo, sentarte mejor 
en el baño cuando vayas a defecar es algo que puedes poner en 
práctica hoy mismo. 

Quizá ya has hecho todo lo que está en tu mano para intentar 
mejorarlo: has cambiado tus hábitos y tienes un estilo de vida 
saludable. En ese caso, el siguiente paso es pedir ayuda. 

Incluso si tus defecaciones son satisfactorias y estás aquí porque te 
interesa saber cómo funciona tu cuerpo, tu misión también es pasar a 
la acción: hablar sobre el tema. Entre todos podemos dar visibilidad a 
estos problemas. Romper los tabúes. Al fin y al cabo, estás rodeado de 
personas que sufren de estreñimiento en silencio, estadísticamente 
hablando. 

¿A cuántas personas conoces? Porque una de cada siete libra una 
batalla cada vez que tiene que ir al baño. Las posibilidades de que 
puedas ayudarles simplemente hablando sobre el tema son altas. 
Recuerda que de lo que no se habla, no existe. 

Sea cual sea tu caso, el mejor momento para pasar a la acción es 
ahora. 

¿A qué estás esperando? 


Glosario 


A 


Ácidos grasos de cadena corta (AGCC): son los productos finales de 
la fermentación de la fibra por parte de la microbiota. Son una 
fuente de energía para las células del colon, ayudan a mantener su 
barrera mucosa y contribuyen en la motilidad intestinal. Pueden 
tener efectos beneficiosos tanto para la salud intestinal como para 
la salud en general por su papel regulador en el metabolismo de 
las grasas, los azúcares en sangre, la función inmunitaria y la 
inflamación. Los principales son el butirato, acetato y propionato. 

Aloe vera: es una planta originaria de países tropicales y 
subtropicales, aunque ahora se cultiva en todo el mundo. Se ha 
usado tradicionalmente para varias afecciones de la piel, y es 
común verla formando parte de cremas cosméticas. En el tubo 
digestivo, actúa como un laxante estimulante del grupo de las 
antraquinonas. Personas como mi abuela piensan que puede curar 
todos los males, pero la evidencia científica que respalda todas sus 
supuestas propiedades medicinales es más bien limitada. 

Ano: se trata de los últimos centímetros del tubo digestivo. De corta 
longitud, pero de una sensibilidad muy alta. Está rodeado de dos 
esfínteres (externo e interno) que ayudan a mantener la 
continencia y también facilitan la defecación. Su recubrimiento 
mucoso también es muy importante para la continencia, porque es 
capaz de distinguir las características de las heces que esperan en 
el recto y saber si son sólidas, líquidas o solo gas. Solemos 
menospreciar el ano pero, cuando nos da problemas, no podemos 
dejar de pensar en él. 


Arraclán: es un arbusto del género Frangula alnus. En España es muy 
abundante en los bosques de ribera. En las herboristerías se 
comercializa con el nombre de frángula, como parte de preparados 
laxantes estimulantes. Ten cuidado de comerlo fresco, porque es 
muy purgante y vomitivo. De verdad, hay laxantes mucho menos 
agresivos. Habla con tu médico. 


B 


Barrera hematoencefálica: es como la bóveda de seguridad del 
cerebro, no deja entrar a todo el mundo. Es una estructura muy 
especializada que separa el cerebro de la circulación sanguínea que 
le llega. Lo protege de sustancias tóxicas e infecciosas que pueden 
llegar a través de la sangre. Vamos, que no se fía de nosotros y lo 
que podamos meter a nuestro cuerpo. 

Borges, Jorge Luis: fue un reconocido escritor, poeta y ensayista 
argentino, con un estilo literario único. En sus obras exploraba 
temas como el tiempo, la realidad, los laberintos y la filosofía. Si 
no has tenido la suerte de meterte en su mundo, te recomiendo que 
después de este libro te consigas un ejemplar de El Aleph. De nada. 

Botox: es el nombre comercial de la toxina botulínica tipo A. Es la 
versión purificada y diluida del veneno producido por la bacteria 
Clostridium botulinum. ¿Te suena lo del botulismo? No te preocupes 
que no te provocará esta enfermedad, es muy segura. Funciona 
relajando temporalmente los músculos. Famoso en la medicina 
estética para mejorar las arrugas, es una de las pocas sustancias 
médicas que se usan tanto en la cara como en el culo. Aplicado en 
el esfínter anal, produce una relajación temporal que permite curar 
las fisuras anales y también se usa como parte del tratamiento en 
problemas dolorosos crónicos del suelo pélvico como el síndrome 
del elevador del ano. También se usa en el bruxismo. Si es que la 
mandíbula y el suelo pélvico están muy relacionados. 


C 


Carnes procesadas: son productos cárnicos que han pasado por algún 
proceso de transformación para mejorar su sabor, textura, 
conservación o presentación. Esto incluye técnicas como la 
salazón, el curado, el ahumado, la fermentación o el uso de 
aditivos químicos. Algunos ejemplos son las salchichas, embutidos, 
jamón, mortadela, pepperoni, salami y chorizo. Sí, el jamón 


serrano hecho con un cerdo que solo se ha alimentado de bellotas 
frescas y que ha podido correr libre por un campo de azucenas 
también es un cárnico procesado. El chorizo que hacen en tu 
pueblo también. La Organización Mundial de la Salud los 
considera como carcinógenos de grupo 1, es decir, que hay 
evidencia suficiente para considerar que su consumo está 
relacionado con un mayor riesgo de cáncer. La recomendación es 
evitar comerlas. 

Carnes rojas: son aquellas provenientes del músculo de mamíferos, 
como la carne de res (ternera o vacuno), cerdo, cordero, caballo y 
otros animales de caza. La Organización Mundial de la Salud la ha 
clasificado como probablemente carcinógeno (grupo 2A), basado 
en la evidencia limitada de que causa cáncer en humanos (sobre 
todo el cáncer colorrectal). La recomendación es disminuir su 
consumo. 

Celiaquía: también conocida como enfermedad celiaca, es una 
enfermedad autoinmune crónica que afecta al intestino delgado y 
se desencadena por la ingesta de gluten. El gluten es una proteína 
presente en el trigo, la cebada, el centeno y sus derivados. En las 
personas con celiaquía, el consumo de gluten desencadena una 
respuesta inmunitaria anormal en el intestino, lo que lleva a la 
inflamación y daño en la mucosa intestinal. No es lo mismo que las 
personas que se quitan el gluten porque alguien les ha dicho que es 
el responsable de que se les hinche la tripa o les dé gases. 
Inflamación no es lo mismo que hinchazón o distensión. 

Colon: es comúnmente conocido como el intestino grueso, pero 
usamos la palabra colon porque es más corta. Está después del 
intestino delgado y antes que el recto. Es el hogar favorito de la 
microbiota intestinal. 

Colonoscopia: es una prueba que consiste en introducir una cámara 
flexible a través del ano para examinar el interior del intestino 
grueso y el final del intestino delgado. Suena peor de lo que es, 
porque en la mayoría de los hospitales se hace con un poco de 
sedación y ni te enteras. Es la mejor prueba para detectar cáncer, 
pólipos, inflamación o alteraciones en el revestimiento interno del 
colon. 

Colectomía: es un término general que se refiere a la cirugía para 


extirpar un segmento de colon. Por ejemplo, en la hemicolectomía 
derecha se quita la mitad (hemi) del colon (colectomía) derecho. 

Coma inducido: también conocido como coma farmacológico. Es 
cuando se le administran medicamentos de forma controlada a una 
persona para inducir un estado de inconsciencia profunda y 
reversible. Se realiza en las unidades de cuidados intensivos, para 
que el cerebro y el cuerpo «descansen» mientras se recuperan de 
lesiones graves con el soporte de uno o varios órganos vitales. 

Cortázar, Julio: fue un reconocido escritor y novelista argentino 
nacido en Bruselas, aunque pasó parte de su vida en París, donde 
falleció. Es uno de los principales exponentes del movimiento 
literario conocido como el boom latinoamericano. Fue capaz de 
desafiar las convenciones literarias tradicionales, con un estilo de 
escritura innovador y experimental. Rayuela es su obra maestra y 
quizá uno de los motivos por los que estás leyendo esto. 

Cronotipos: se refiere a las diferencias individuales de los ritmos 
circadianos de las personas, la predisposición natural que tienen de 
experimentar picos de energía o momentos de descanso según la 
hora del día. A los que se levantan temprano y son más enérgicos 
por la mañana, se les conoce como matutinos o «alondras». Los 
vespertinos (o «búhos»), son los que están más alerta durante la 
tarde-noche y se suelen acostar más tarde. 

Cuidados intensivos: más conocido como la UCI, por sus siglas 
(Unidad de Cuidados Intensivos). Es una unidad especializada en 
un hospital que brinda atención médica intensiva a pacientes que 
están muy graves. La UCI está diseñada para proporcionar una 
vigilancia y un soporte vital continuo e intenso. 


D 


Deseo defecatorio: es la forma fina de decir que tienes ganas de 
cagar. Normalmente ocurre porque llegan las heces al recto y 
mandan la señal a tu cerebro para que sepas que tu cuerpo está 
preparado para defecar. 

Diabetes tipo 2: es una enfermedad crónica que afecta la forma en 
que el cuerpo metaboliza la glucosa (azúcar) en la sangre. Se debe 
a una resistencia a la insulina y una producción inadecuada de esta 
hormona. Es el tipo de diabetes más frecuente, debido a factores 
de riesgo como la obesidad, el sedentarismo y la alimentación poco 


saludable. 

Digitación vaginal: es cuando presionas a nivel de la vagina 
(normalmente en la pared posterior, hacia el recto) para poder 
defecar. Es una maniobra muy típica en personas que tienen 
rectocele. Al empujar hacia atrás el rectocele, evitan que se 
distienda con la defecación y permite vaciar mejor el recto. 

Diario defecatorio: se refiere a llevar un registro sobre los hábitos 
evacuatorios y las características de las deposiciones. Es muy útil 
para que las personas sean conscientes de los cambios en los 
patrones defecatorios (por ejemplo en relación con la 
alimentación, viajes o situaciones estresantes) y para que los 
profesionales de la salud podamos hacer una valoración y 
seguimiento. 

Dismotilidad (intestinal): es el trastorno en el movimiento intestinal 
que afecta a la función digestiva y al tránsito intestinal. Los 
movimientos rítmicos y coordinados del intestino se vuelven 
irregulares, lentos o ineficaces. Es como la autopista de una ciudad 
grande en hora punta. 

Disinergia defecatoria: es un tipo de estreñimiento de salida o 
defecación obstructiva, en la cual los músculos del suelo pélvico no 
se coordinan adecuadamente durante la defecación, lo que impide 
el vaciamiento normal del recto. Lo más frecuente es que exista 
una contracción paradójica del suelo pélvico o que no se relaje del 
todo bien a la hora de evacuar. Antes se le conocía como «anismo», 
aunque ese término está en desuso. 

Distensión (abdominal): también conocido como hinchazón 
abdominal. Es cuando el abdomen está visiblemente aumentado de 
tamaño. Esto puede ocurrir por un acúmulo de gases o heces 
dentro del intestino, o líquido por fuera de él. El estreñimiento es 
una causa frecuente de distensión abdominal. Desde hace unos 
años también se sabe que hay personas que con poca cantidad de 
contenido se distienden más que otras, por una descoordinación 
entre los músculos de la pared abdominal y el diafragma, lo que se 
conoce como disinergia abdomino-frénica. No es indicativo de una 
inflamación intestinal, aunque hay gente que confunde estos 
términos, sobre todo los vendehúmos que se intentan lucrar de 
vender remedios antiinflamatorios. 


Dopamina: es un neurotransmisor, una sustancia química que actúa 
como mensajero en el cerebro y en otras áreas del sistema 
nervioso. Se asocia comúnmente con la sensación de placer y 
recompensa, aunque también interviene en otras funciones como el 
control del movimiento. La falta de dopamina en ciertas áreas del 
cerebro es lo que ocurre por ejemplo en la enfermedad de 
Parkinson. 


E 


Ecografía: también conocida como ultrasonido, es una técnica de 
diagnóstico médico que utiliza ondas de sonido de alta frecuencia 
para crear imágenes en tiempo real del interior del cuerpo. Es la 
técnica que se usa para el seguimiento del embarazo, porque no 
emite radiación y no causa efectos secundarios en los tejidos. 

Electrolitos: son sustancias químicas que se encuentran en el cuerpo y 
que tienen una carga eléctrica cuando se disuelven en líquidos 
como la sangre y los fluidos corporales. Son los responsables de 
mantener el equilibrio de líquidos en el cuerpo, regulan la función 
muscular y nerviosa, entre otras. Los principales son el sodio, 
potasio, calcio y magnesio. Al cuerpo le cuesta más ajustarse en 
caso de pérdidas excesivas como la sudoración intensa, los vómitos 
y la diarrea, por lo que a veces pueden requerir tratamiento 
médico para corregirlos. 

Enema de bario: es una prueba radiológica que sirve para visualizar 
el colon. Consiste en introducir una sustancia llamada bario a 
través del recto. El bario es opaco en los rayos X, por lo que hace 
al colon visible en las radiografías. También se puede insuflar aire 
a través del recto, lo que resulta una experiencia inolvidable para 
los que se realizan la prueba. Inolvidable por lo desagradable, o 
eso es lo que nos cuentan. Está en desuso gracias a las nuevas 
tecnologías radiológicas y la colonoscopia. 

Enfermedad cardiovascular: se refiere a las enfermedades que 
afectan al corazón y a los vasos sanguíneos. Las más conocidas son 
la angina de pecho y el infarto. Es la principal causa de mortalidad 
en el mundo. 

Enfermedad cerebrovascular: son las enfermedades que afectan a los 
vasos sanguíneos del cerebro. Más conocido como ictus, infarto/ 
derrame cerebral o ACV (accidente cerebrovascular). 


Enfermedad de Chagas: es una enfermedad en la que el parásito 
Trypanosoma cruzi entra en el cuerpo humano principalmente a 
través de la picadura de insectos infectados. En algunos casos 
crónicos, puede provocar problemas graves del corazón y del 
sistema nervioso. A nivel del tubo digestivo, puede causar 
dilatación del esófago (produciendo dificultad para tragar) y del 
colon (lo que causa estreñimiento). Es endémica en países de 
América Latina. 

Enfermedad de Ehlers-Danlos: es causada por mutaciones genéticas 
que afectan a la producción o estructura del colágeno, una 
proteína esencial del tejido conectivo. El tejido conectivo es el que 
proporciona fuerza y elasticidad a estructuras como la piel, 
tendones, ligamentos y vasos sanguíneos. Por eso, las 
características más comunes de esta enfermedad son tejidos 
frágiles, articulaciones hipermóviles y mayor riesgo de ruptura de 
los vasos sanguíneos. Las disfunciones digestivas son frecuentes, 
porque las tripas también están hechas de tejido conectivo y 
músculos que se debilitan con esta enfermedad. 

Enfermedad de Hirschsprung: es una enfermedad congénita del 
colon en la cual las células nerviosas que controlan el movimiento 
intestinal están ausentes en una porción del colon, generalmente 
cerca del ano. Ese segmento afectado ni se relaja ni se contrae, por 
lo que, al quedarse más estrecho, suele causar una obstrucción 
intestinal y una dilatación del colon que se encuentra antes. De ahí 
que se le llame megacolon congénito. Suele diagnosticarse en niños 
y su tratamiento es la cirugía. 

Enfermedad de Parkinson: es una enfermedad crónica y progresiva 
del sistema nervioso que afecta principalmente la coordinación 
motora. Sus síntomas más característicos son el temblor en reposo, 
la lentitud de los movimientos y la rigidez muscular. A nivel 
digestivo, también se enlentecen los movimientos intestinales. 

Enfermedad inflamatoria intestinal: es un término que engloba un 
grupo de trastornos crónicos que cursan con inflamación del tracto 
gastrointestinal. Los más típicos son la enfermedad de Crohn y la 
colitis ulcerosa. En ellas el tubo digestivo sufre inflamación de 
verdad, no la que intentan curar los pseudocientíficos con 
suplementos o dietas antiinflamatorias. 


Enterotoxinas: son toxinas producidas por cierto tipo de bacterias 
que afectan específicamente al intestino delgado (de ahí el sufijo 
«entero»). Tienen la capacidad de estimular la secreción de 
líquidos y electrolitos en el intestino, por lo que suele causar 
diarrea y vómitos. Las bacterias más típicas que las producen son 
la Escherichia coli (E.coli para los colegas), Vibrio cholerae (que 
produce el cólera) y Salmonella (te sonará lo de la salmonelosis en 
verano). 

Ejercicios de Kegel: son los ejercicios del suelo pélvico más 
conocidos. Se centran en contraer y relajar los músculos del suelo 
pélvico de forma controlada. Para hacerlos bien necesitas saber 
identificar cuáles son los músculos que hay que contraer (ya que 
muchos contraen los glúteos en vez del suelo pélvico) y recordar 
que también hay que relajarlos, lo que se le olvida a la mayoría. 
Son útiles para el fortalecimiento, pero no son el remedio mágico 
para todos los problemas del suelo pélvico. 

Eje intestino-cerebro: es el sistema de comunicación bidireccional 
entre las tripas y el cerebro. Es lo que explica que cuando nos 
ponemos nerviosos nos entren ganas de ir al baño o que cuando 
pensamos en la comida empecemos a segregar jugos gástricos. 

Escherichia coli: es una bacteria que se encuentra comúnmente en las 
tripas humanas y de otros animales. La mayoría de las cepas son 
inofensivas, pero hay algunas que pueden causar enfermedades 
como por ejemplo la gastroenteritis, diarrea del viajero o infectar 
otros sitios como la orina o las heridas. 

Esclerosis múltiple: es una enfermedad crónica autoinmune del 
cerebro y la médula espinal. Tiene una gran variedad de síntomas, 
dependiendo de la ubicación y el daño en el sistema nervioso 
central, pero los más comunes son fatiga, problemas de 
coordinación, debilidad muscular y problemas de visión. También 
es común tener estreñimiento. 

Espina bífida: malformación congénita que ocurre cuando la columna 
vertebral no se cierra adecuadamente para proteger la parte final 
de la médula espinal que se encuentra en su interior. Esto puede 
producir una serie de problemas en el sistema nervioso, entre ellos 
disfunción intestinal como el estreñimiento. 

Estenosis anal: es un estrechamiento anormal del canal anal lo que 


dificulta la salida de las heces. Puede ser congénita o producirse 
después de una cirugía (típicamente de hemorroides), inflamación 
crónica perianal (como ocurre en la enfermedad de Crohn) u otro 
tipo de infecciones repetidas o lesiones traumáticas. No hay que 
confundirlo con una hipertonía del esfínter anal o del suelo 
pélvico, que se puede sentir como si estuviera estrecho, pero el 
problema es que los músculos están demasiado apretados. 

Estoma: es cuando abrimos en quirófano una víscera hueca 
(normalmente una tripa) hacia la pared abdominal, para que la 
persona pueda deshacerse de productos de desecho. Lo más 
frecuente es que sea del intestino delgado (como una ileostomía) o 
intestino grueso (una colostomía). Pero también se puede utilizar 
para derivar la orina a través del abdomen. 


F 


Fake it until you make it: es un dicho en inglés que se utiliza para 
transmitir la idea de que si actúas de cierta manera, aunque lo 
estés fingiendo, puedes eventualmente conseguir lo que te 
propongas. Se podría traducir como «fíngelo hasta que lo 
consigas». 

Fallo renal crónico: es un problema médico en el cual los riñones 
sufren un daño permanente que le impide funcionar filtrando los 
desechos y exceso de líquidos de la sangre. Para este problema no 
sirven los remedios detox de turno, sino que necesitamos 
desintoxicar nuestra sangre de verdad con tratamientos como la 
hemodiálisis. 

Fecaloma: es una masa dura y compacta de heces que se queda 
impactada en el recto y/o colon. Se produce cuando se acumulan 
las heces y se van secando poco a poco, por lo que cada vez 
resultan más difíciles de evacuar. Puede terminar causando una 
obstrucción total o parcial del colon. 

FODMAPs: estas siglas se traducen del inglés como oligosacáridos, 
disacáridos, monosacáridos y polioles fermentables. Son un grupo 
de carbohidratos y alcoholes relacionados que se absorben mal en 
el intestino delgado y llegan al colon para darle un festín a la 
microbiota. Allí son fermentados y a cambio se producen los 
beneficiosos ácidos grasos de cadena corta. Se les tiene un poco de 
manía porque pueden provocar ciertas molestias digestivas como 


hinchazón abdominal en personas con las tripas más sensibles, 
como las personas con síndrome de intestino irritable. 

Fructosa: es un tipo de azúcar que se encuentra de forma natural en 
las frutas y verduras. Es uno de los principales azúcares 
encontrados en la dieta, junto con la glucosa y la galactosa. 


H 


Hemodiálisis: es un procedimiento que se utiliza para reemplazar la 
función de los riñones cuando ya no pueden filtrar adecuadamente, 
como en las personas con fallo renal. Consiste en extraer la sangre 
del paciente, se pasa por una máquina que la filtra (como si fuese 
un riñón artificial externo) y se regresa de nuevo al paciente libre 
de impurezas y del exceso de líquido. 

Hipotiroidismo: es una condición médica en la cual la glándula 
tiroides no produce suficiente cantidad de hormonas tiroideas. 
Estas hormonas son fundamentales para regular el metabolismo del 
cuerpo y procesos importantes como el crecimiento, la temperatura 
del cuerpo, la función cardiovascular, la digestión y el estado de 
ánimo. 

Hiperparatiroidismo: es una condición médica en la cual las 
glándulas paratiroides producen y liberan en exceso la hormona 
paratiroidea. Esto produce un desequilibrio en los niveles de calcio 
en sangre, lo cual puede producir síntomas como debilidad 
muscular, fatiga, osteoporosis, cálculos renales, aumento de la sed 
y la micción, trastornos digestivos y cambios en el estado de 
ánimo. 

Hipertonía del suelo pélvico: es una disfunción en la cual los 
músculos del suelo pélvico se vuelven tensos y contraídos de forma 
excesiva. También suelen tener dificultad para relajarse 
adecuadamente. Es como cuando se tiene una contractura en los 
músculos de la espalda, pero en este caso del suelo pélvico. Puede 
producir síntomas como dolor pélvico, dolor en las relaciones 
sexuales (dispareunia), dificultad para orinar o sensación de 
necesidad frecuente de orinar, defecación obstructiva e incluso 
incontinencia urinario o fecal. 

Hiposensibilidad rectal: es cuando el recto pierde la capacidad de 
percibir las sensaciones de llenado. Es decir, no sabe cuándo tiene 
heces en su interior para avisarnos y desencadenar el deseo 


defecatorio. Puede pasar cuando ignoramos con frecuencia las 
ganas de defecar. Si no te queda claro a lo largo del libro lo 
importante que es la hiposensibilidad rectal para el estreñimiento, 
deberías volverlo a leer. 

Hipersensibilidad visceral: es cuando los órganos como los 
intestinos, vejiga o útero son más sensibles de lo normal y pueden 
experimentar una respuesta exagerada a los estímulos normales. 
En el caso de las tripas, el simple movimiento o la distensión 
normal después de las comidas puede causar incluso dolor. 

Histérica: es un término despectivo que se usaba históricamente para 
describir a una mujer que mostraba comportamientos o emociones 
consideradas exageradas, dramáticas o inapropiadas. La vara de 
medir de estos comportamientos o emociones era según los 
hombres, que utilizaban esta palabra estigmatizante. La «histeria» 
se consideraba una enfermedad mental que estaba causada por 
problemas en el útero. Por supuesto que este término obsoleto y 
sexista no está recogido en ningún manual médico hoy en día. 

Holística: se refiere a la idea de que algo debe ser comprendido o 
abordado en su totalidad, considerando todas sus partes y la 
interconexión entre ellas. En el contexto de la salud, el enfoque 
holístico considera que una persona es más que la suma de sus 
órganos, teniendo en cuenta aspectos emocionales, mentales y 
sociales. Se ha tergiversado este término, utilizándolo en prácticas 
pseudocientíficas con la intención de diferenciarse de la medicina 
tradicional. Por eso, las personas que creemos en la evidencia 
científica no solemos usar la palabra holística, aunque 
promovamos la salud de forma integral. Ahora, en el ámbito 
médico, se utiliza más el término biopsicosocial para referirnos al 
abordaje terapéutico que incluye los aspectos biológicos, 
psicológicos y sociales de la persona. 


I 


Ictus: es una condición médica que ocurre cuando no llega bien la 
sangre a una parte del cerebro (bien porque se bloquea el flujo 
sanguíneo o bien porque se rompe un vaso y se derrama la sangre), 
lo que puede provocar daño y alteraciones en su funcionamiento. 
También conocido como accidente cerebrovascular (ACV). 

Incontinencia anal: es la pérdida involuntaria de cualquier cosa por 


el ano. A diferencia de la incontinencia fecal (en la que solo se 
pierden heces), engloba también a la pérdida de gases y al soiling 
o ensuciamiento. 

Incontinencia fecal: se refiere a la pérdida involuntaria de heces por 
el ano, ya sean líquidas o sólidas. 

Inervación: es el cableado del sistema nervioso de las distintas áreas 
del cuerpo que se encargan tanto de transmitir información al 
cerebro, como de controlar su funcionamiento. Se refiere a la red 
de nervios que se encuentra en una determinada zona del 
organismo. 

Insuficiencia pancreática: es una condición en la cual el páncreas no 
produce cantidades suficientes de enzimas necesarias para la 
digestión de los alimentos. También se le llama insuficiencia 
pancreática exocrina, refiriéndose a la función de las enzimas 
digestivas, ya que su función endocrina es la de producir insulina. 

Intestino delgado: es la parte del tubo digestivo que la gente suele 
tener en su cabeza cuando se refiere a las tripas. Lo que está a 
continuación del estómago y antes del intestino grueso o colon. 
Cuando nos referimos a intestino a secas, también nos estamos 
refiriendo al intestino delgado. 

lones: son partículas cargadas eléctricamente que desempeñan un 
papel esencial en varios procesos químicos y biológicos de nuestro 
cuerpo como la conducción eléctrica, la regulación del pH y el 
transporte de sustancias. Los más conocidos son el sodio (Na+), 
potasio (K+ ), calcio (Ca2+) y cloruro (Cl-). 


K 


Kéfir: es una bebida fermentada que se obtiene de la leche o del agua 
gracias a una combinación de bacterias y levaduras vivas que 
forman una masa gelatinosa conocida como los granos de kéfir. El 
resultado es una bebida de sabor más agrio y ácido que el yogur. 
Dado el tipo de fermentación, el kéfir tiene una cantidad pequeña 
de alcohol, por lo que los niños y mujeres embarazadas deberían 
evitar su consumo. 

Kegel, ejercicios de: ver la entrada de «ejercicios de Kegel». 


lie 


Lesión medular: se refiere a cualquier daño o lesión en la médula 
espinal, que es la parte del sistema nervioso central que se 


encuentra dentro de la columna vertebral y es la responsable de 
transmitir las señales nerviosas entre el cerebro y el resto del 
cuerpo. Pueden ocurrir por traumatismos (como accidentes de 
coches y caídas) u otras condiciones como tumores, infecciones o 
enfermedades degenerativas. Depende de la altura y la extensión 
de la lesión, puede producir parálisis en las piernas y pérdida de 
control de la vejiga y las tripas, entre otros síntomas. 

Ligamentos: son las estructuras fibrosas que conectan entre sí los 
huesos de las articulaciones. Están compuestos principalmente de 
colágeno. Dan estabilidad, resistencia y soporte a las 
articulaciones, evitando movimientos excesivos que le pudieran 
hacer daño. 


M 


Malformaciones anorrectales: son anomalías congénitas que afectan 
el desarrollo y la formación del ano y recto. Se suelen detectar 
poco después del nacimiento, porque los bebés no pueden expulsar 
las heces de forma adecuada. Cuando nacieron mis hijos no les 
conté los dedos, miré si tenían o no ano. Sí, ya sé que es 
deformación profesional, pero es mucho peor no tener el ano 
formado a que te falten o te sobren dedos. 

Manometría anorrectal: es una prueba que se usa para evaluar la 
función de los músculos del ano, así como la sensibilidad del recto. 
Consiste en introducir un catéter muy fino en la parte final del 
recto, y medir la presión que generan los esfínteres anales y el 
suelo pélvico en diferentes situaciones como el reposo, la 
contracción y la relajación. Para medir la sensibilidad del recto, el 
catéter lleva un globo en su extremo que vamos inflando poco a 
poco para saber cuánto volumen necesitas para sentir que se está 
llenando el recto y cuánto es el máximo que puedes tolerar. 

Melanosis coli: es una condición benigna que afecta al revestimiento 
interno del colon. Se tiñe de marrón oscuro la mucosa por acúmulo 
de un pigmento llamado lipofuscina. Se desarrolla por el uso 
crónico de laxantes que contienen antraquinonas como el sen o el 
aloe vera (los famosos laxantes «naturales»). No causa síntomas ni 
requiere tratamiento, salvo que exista un abuso patológico de 
laxantes. 

Metaanálisis: es un método estadístico que se utiliza en la 


investigación científica que permite combinar y analizar los 
resultados de múltiples estudios independientes sobre un tema. Es 
como un resumen de la evidencia científica que permiten obtener 
una estimación más fiable del efecto de una intervención o una 
relación entre variables. Es el top de la evidencia científica. 

Microbiota: es el conjunto de microorganismos que habitan en 
distintos sitios de nuestro cuerpo, aunque el más importante es el 
intestino. Es lo que antes se llamaba la flora intestinal, que ahora 
se sabe que es más fauna que flora. Interviene en funciones como 
la digestión, el metabolismo y la barrera inmunológica. 


N 


Neuropatía autonómica: es un trastorno que afecta al sistema 
nervioso autónomo, responsable de controlar las funciones 
automáticas e involuntarias del cuerpo como el ritmo cardiaco, la 
presión arterial, digestión, respiración, sudoración, entre otras. 

Neuronas: son las células especializadas del sistema nervioso 
encargadas de transmitir la información entre las diferentes partes 
del cuerpo. 

Neurotransmisores: son sustancias químicas que se encuentran en el 
sistema nervioso y contribuyen a la transmisión de señales entre 
las neuronas. Te sonarán la dopamina, serotonina y endorfinas. 


O 


Opioides: son una clase de medicamentos que se utilizan para aliviar 
el dolor. Inicialmente eran derivados del opio, aunque ahora se 
pueden sintetizar en el laboratorio otros que actúan uniéndose a 
los receptores de opioides. Algunos ejemplos incluyen la morfina, 
codeína, oxicodona, tramadol y fentanilo. 

Ósmosis: es un proceso físico que sirve para equilibrar las 
concentraciones de solutos de soluciones acuosas a ambos lados de 
la membrana semipermeable. La membrana permite el paso del 
solvente (la parte líquida) de la solución con menor concentración 
de solutos (la parte sólida) hacia la de mayor concentración. Para 
entendernos, pasa el agua del líquido menos salado al más salado, 
para que ambos queden igual de salados. Es un concepto que igual 
no pensabas que ibas a volver a escuchar al salir del colegio. 


P 


Panhipopituitarismo: es una condición médica rara en la que la 
hipófisis deja de fabricar la mayoría de las hormonas. Estas 
hormonas son las que controlan el crecimiento, metabolismo, la 
función sexual, la respuesta al estrés y otras funciones corporales. 
Puede ser congénito, o debido a una lesión, tumor, infección o una 
cirugía que afecta a la glándula pituitaria o hipófisis. 

Parto defecatorio: es la definición que utilizo para referirme al 
esfuerzo defecatorio excesivo. Si cuando vas a cagar sientes que 
estás teniendo un parto: te cuesta mucho trabajo, sudas, te pones 
rojo, te falta el aire e incluso te produce dolor, estás teniendo un 
parto defecatorio. Es hora de pedir ayuda. 

Pelvis: es la estructura de huesos que tiene forma de cuenco y que 
está al final del tronco, entre el abdomen y las piernas. Sirve para 
proteger los órganos pélvicos y nos ayuda en la postura, el 
equilibrio y la locomoción. 

Periné: es la región que se encuentra entre el pubis (hueso delantero 
de la pelvis) y el coxis (hueso que se encuentra al final de la 
columna vertebral). Contiene sobre todo músculos y tejido 
conectivo, para darle soporte y reforzar esas zonas que se 
encuentran entre los orificios del suelo pélvico, como por ejemplo 
entre la vagina y el ano. 

Peristalsis: es el proceso de contracción y relajación rítmica de los 
músculos del tracto gastrointestinal, que permite el movimiento 
del alimento (y las heces) a lo largo del tubo digestivo. Es un 
mecanismo involuntario que se produce desde el esófago hacia el 
recto, facilitando la digestión, absorción y excreción. No somos 
conscientes de que ocurre salvo contadas ocasiones o si tenemos 
las tripas muy sensibles (hipersensibilidad visceral). 

Peritonitis: es la inflamación del peritoneo (el término «itis» se refiere 
a inflamación), esa membrana que recubre la cavidad abdominal y 
los órganos. Aunque la mayoría pueda creer que se refiere a 
estados avanzados de una apendicitis, puede ocurrir por otras 
causas que produzcan infección o inflamación dentro del abdomen. 

Presión intraabdominal: es la presión que existe dentro de la 
cavidad abdominal. Esta presión es variable, y suele aumentar 
durante ciertas actividades como toser, levantar objetos pesados, 
hacer ciertos ejercicios o defecar. Tiene que existir cierta presión 


intraabdominal tanto para vaciar la vejiga como el recto, pero lo 
importante es aumentarla de forma segura para el resto del cuerpo. 
Los fisioterapeutas del suelo pélvico son expertos en ayudarte a 
manejar estas presiones y que no te hagas daño. 

Productos light: son aquellos alimentos procesados en los que se 
intenta reducir las calorías u otros componentes como el azúcar, 
las grasas o la sal, para aparentar ser más saludables. No los quitan 
sin más, sino que los sustituyen por otras cosas. Por ejemplo, al 
reducir el azúcar lo cambian por edulcorantes, muchos de ellos con 
efecto laxante. 

Prolapso de órganos pélvicos: es una condición en la cual uno o más 
órganos pélvicos descienden de su posición normal y protruyen 
hacia fuera. El sitio de más debilidad de la pelvis es la vagina, por 
lo que tanto la vejiga, el útero como el recto se suelen prolapsar 
por ahí. 

Pseudoobstrucción intestinal: es como una obstrucción falsa, de ahí 
lo de «pseudo». A simple vista puede parecer como una 
obstrucción de toda la vida, pero no existe una causa mecánica o 
algo físico que lo genere. Es una obstrucción funcional, 
normalmente por causas médicas como algunos medicamentos, 
enfermedades o alteraciones en el balance de electrolitos. También 
se le conoce como síndrome de Ogilvie. 

Pubis: es el hueso que se encuentra en la parte delantera de la pelvis. 
Está compuesto por dos partes simétricas que se unen en el medio 
con un cartílago, lo que le da algo de movilidad y flexibilidad a la 
pelvis, muy útil durante el parto. 


R 


Radiación: es la emisión y propagación de energía en forma de ondas 
o partículas, y puede ser artificial o natural. La luz, las ondas de 
radio y los microondas son tipos de radiación. En medicina, 
cuando hablamos de radiación nos referimos a la radiación 
ionizante, que es la que producen los rayos X y la radioterapia. 
Estas pueden tener efectos biológicos significativos (buenos o 
malos), por lo que hay que exponerse de forma controlada. 

Radiopacos: se refiere a los materiales o sustancias que no permiten 
que la radiación pase a través de él. En cuanto a las imágenes 
radiológicas, se usan como medios de contraste que sirven para 


visibilizar mejor ciertas partes o estructuras del cuerpo. 

Recto: es lo que viene a continuación del intestino grueso o colon. 
Tiene una función muy importante en la defecación porque es la 
parte del tubo digestivo que «siente» la llegada de las heces, las 
acomoda en su interior, le manda la señal al cerebro para saber si 
estamos preparados y ayuda en su expulsión. 

Resonancia magnética: es una técnica de diagnóstico médico que 
utiliza campos magnéticos y ondas de radio para producir 
imágenes detalladas del interior del cuerpo. Es una técnica inocua 
ya que no produce radiación ionizante. La prueba consiste en 
acostarte en una camilla que se desliza dentro de un tubo metálico 
largo y estrecho, en la que al activarse el imán para crear el campo 
magnético, produce un ruido repetitivo y característico. No puedes 
entrar con objetos metálicos porque saldrían volando de tu cuerpo 
para quedarse pegados a ese imán gigante. 

Ritmos circadianos: son los ciclos biológicos que se repiten 
aproximadamente cada 24 horas y organizan muchos procesos 
fisiológicos. Están regulados por una serie de «relojes internos», el 
más conocido en el cerebro, que se ajusta por las señales de luz y 
oscuridad. También tenemos una serie de «relojes periféricos», que 
sienten otras señales como la ingesta de comida o el ejercicio 
físico, para que nuestro cuerpo se oriente sobre cuándo es de día y 
cuándo es de noche. 

Ruibarbo: es una planta de origen asiático cuyos tallos son 
comestibles. Estos son largos y gruesos, de color rosado o rojo, y 
que tienen un sabor ácido y agridulce. Se utilizan para preparar 
mermeladas, tartas, helados, salsas y otros postres. También se 
utiliza popularmente por su efecto laxante. 


S 


Sacarosa: es un tipo de azúcar que se encuentra de forma natural en 
muchos alimentos, pero especialmente en plantas como la caña de 
azúcar y la remolacha. Está compuesto por una molécula de 
glucosa y otra de fructosa. Se utiliza para elaborar el azúcar de 
mesa o azúcar blanco que conocemos de toda la vida. 

Sen: es una planta cuyas hojas y vainas contienen compuestos 
llamados senósidos, que tienen efecto laxante estimulante sobre las 
tripas. Su nombre científico es Cassia angustifolia, así que lo puedes 


encontrar también bajo este nombre en los preparados de 
herbolarios y supermercados que te ofrecen «laxantes naturales». 

Sepsis: es una respuesta inflamatoria sistémica grave ante una 
infección. Lo de sistémico se refiere a que aunque la infección esté 
por ejemplo en el abdomen, la respuesta la puedes tener en otros 
sitios del cuerpo como los pulmones o el corazón. Hay que tratarla 
rápido, porque si progresa sin control, puede ser mortal. 

Sigma: es el último segmento del colon. Se llama sigma por su forma 
en «S». Tiene una función muy importante en almacenar las heces 
antes de la defecación, lo que llamo «la sala de espera». Gracias a 
su posición horizontal con respecto al eje del cuerpo, permite que 
las heces esperen en su interior sin ningún esfuerzo y sin 
sobrecargar los esfínteres. 

Síndrome de intestino irritable (SID): es un trastorno crónico que 
afecta al funcionamiento del intestino principalmente por 
alteración en su cableado (o el eje intestino-cerebro) sin que haya 
daño en su estructura o lesiones visibles. También conocido como 
colon irritable, aunque no se limite al colon. Su síntoma principal 
es el dolor abdominal, asociado a cambios en el ritmo intestinal. Si 
no tienes dolor abdominal no puedes tener SII, aunque sí algún 
otro trastorno del eje intestino-cerebro. 

Síndrome de resección anterior de recto: es un trastorno de la 
función intestinal y defecatoria que se produce tras la cirugía de 
extirpación del recto (o incluso sigma) preservando el ano y los 
esfínteres. Los síntomas son variables, así como su gravedad, y 
pueden incluir la urgencia  defecatoria, incontinencia, 
fragmentación de las heces con evacuaciones repetidas, 
incompletas o difíciles. Como esta cirugía suele hacerse para el 
tratamiento del cáncer de recto, muchas veces se piensa más en la 
supervivencia y se ignora el impacto que tiene la función 
defecatoria que queda en la calidad de vida de los pacientes. 

Síndrome de úlcera rectal solitaria: es un trastorno benigno y poco 
frecuente que incluye una combinación de síntomas junto con la 
posible presencia de una úlcera en la parte inferior del recto. A 
pesar de su nombre, la úlcera solo se encuentra en el 40 por ciento 
de las personas que lo sufren. Los síntomas incluyen sangrado 
rectal, expulsión de mucosidad por el ano, mucho esfuerzo 


defecatorio, dolor perineal y abdominal, defecación incompleta y 
en ocasiones incluso prolapso rectal. No se sabe muy bien por qué 
se produce, pero se asocia con una disfunción del suelo pélvico. 
Igual de difícil es el diagnóstico que el tratamiento. 

Síndrome de vejiga dolorosa: es una condición crónica que se 
caracteriza por dolor en la vejiga y síntomas urinarios. También se 
conoce como cistitis intersticial. Los síntomas incluyen dolor 
pélvico, mucha urgencia por orinar, tener que orinar con 
frecuencia, despertarse muchas por la noche para hacer pis y dolor 
cuando se llena la vejiga, que mejora cuando la vacías. Es típico 
que se diagnostiquen de infecciones urinarias repetidas, aunque 
con cultivos y pruebas normales. Se produce por un daño en el 
revestimiento de la vejiga, reacción inmunitaria desproporcionada 
e incluso una disfunción del suelo pélvico. Se suele asociar con 
otros problemas crónicos como la fibromialgia, síndrome de 
intestino irritable y otras disfunciones del suelo pélvico. 

Síndrome del intestino permeable: es una teoría que dice que la 
barrera intestinal está dañada haciendo que las toxinas que puedan 
estar dentro del intestino pasen a la sangre y genere una multitud 
de síntomas. No existe evidencia de que esto exista como condición 
médica o que cause otras enfermedades. Es cierto que la barrera 
intestinal es semipermeable, tiene que dejar pasar sustancias 
porque es la única forma de absorber los nutrientes. También es 
cierto que ciertas condiciones hacen que se afecte la barrera 
mucosa del intestino, como en la enfermedad celiaca o la 
enfermedad inflamatoria intestinal. Pero, en general, es un término 
que utilizan pseudocientíficos para explicar asociaciones de 
síntomas comunes y vender remedios milagrosos que los curen 
todos a la vez. 

Sistema nervioso central: está compuesto por el cerebro y la médula 
espinal. Es el encargado de coordinar y controlar las actividades 
del cuerpo, interpretando las señales tanto del entorno como del 
interior del organismo, y generando respuestas adecuadas para 
mantener el equilibrio del cuerpo humano. 

Sistema nervioso entérico: es el sistema nervioso que se encuentra 
en el tubo digestivo. Es capaz de controlar y regular de manera 
autónoma (sin el control del cerebro) las funciones del sistema 


digestivo, incluyendo la contracción muscular y la secreción de 
enzimas y hormonas. Popularmente conocido como el «segundo 
cerebro». 

Sorbitol: es un polialcohol o alcohol de azúcar que se encuentra de 
forma natural en muchas frutas o puede ser sintetizado en un 
laboratorio. Se usa ampliamente como edulcorante en los 
productos dietéticos. Puede tener efecto laxante, como los laxantes 
osmóticos, sobre todo si se consume en grandes cantidades. 

Soporte perineal: se refiere a la acción que realizan ciertas personas 
que necesitan apoyar su mano o dedos en el periné a la hora de 
defecar, normalmente para contrarrestar un descenso del suelo 
pélvico. 

Suelo pélvico: es el conjunto de músculos, fascias y ligamentos que se 
encuentran en la parte inferior de la pelvis. Forman una especie de 
hamaca que sostiene a los órganos pélvicos como la vejiga, la 
vagina y útero (quien los tenga) y el ano-recto. Evita que estos 
órganos se nos caigan entre las piernas cuando nos ponemos de 
pie. Además de su función de soporte, regula la micción, la 
defecación, el parto y la función sexual. 


T 


Tejido conectivo: es uno de los tejidos principales en el cuerpo 
humano, y es el que le da soporte y conexión al resto de los tejidos 
u órganos. Puede hacer la función de un tejido estructural «de 
relleno», o estar especializado, como el tejido adiposo (grasa), 
cartilaginoso, óseo o hematopoyético (donde se forma la sangre). 

Trastornos de la conducta alimentaria (TCA): son trastornos 
mentales en los que existe una preocupación extrema por el peso, 
la apariencia física y la alimentación. En su origen intervienen 
factores biológicos, psicológicos, familiares y socioculturales. 
Pueden tener graves consecuencias para la salud física y mental. 
Los más comunes son la anorexia nerviosa, bulimia, trastorno por 
atracón y trastorno de restricción. 

Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC): es una afección mental 
crónica en la que existen pensamientos (obsesiones) y/o rituales 
(compulsiones) de forma repetida, que interfieren con la vida de la 
persona que lo sufre, y no los puede controlar ni detener. Que te 
guste tener las cosas ordenadas y limpias no es tener un TOC, 


hablamos de un trastorno mental que produce un malestar 
significativo en las personas. 


U 


Urgencia defecatoria: es la sensación inminente que o vas al baño o 
te haces caca encima. Puede asociarse con episodios de 
incontinencia fecal pero, aunque no se te escape nada, afecta 
negativamente a la calidad de vida. 


V 


Vaginismo: es una disfunción sexual en la cual los músculos del suelo 
pélvico que rodean la entrada de la vagina se contraen de forma 
involuntaria, lo que dificulta o impide la penetración vaginal. 


XxX 
Xifoides: es una prolongación puntiaguda y flexible que se encuentra 
al final del esternón, hueso que está en el centro del pecho y que 
une a las costillas por delante. 
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Toma las riendas de tu salud intestinal. Sin trucos. 
Sin remedios milagrosos. Sin pseudociencia. 
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Imagina cómo sería tu día a día sin tener que pensar en ir al baño. 
Imagina no perder el tiempo anticipando lo difícil que va a ser ese 
momento, o si vendrá con alguna sorpresa. Como si fuese una rutina 
más, como cepillarte los dientes. Sin pena ni gloria. ¿Cuántas veces te 
ha provocado dolor? ¿Cuántas has sangrado? ¿Cuántas ni siquiera has 
conseguido tu objetivo? Imagina poder olvidarte de esa hinchazón, 
pesadez y molestias que tienes cuando no evacúas por completo. No 
solo sería posible recuperar tu calidad de vida, sino también evitar las 
consecuencias de llevar años con problemas de estreñimiento. 


La doctora Karina Cuiñas es cirujana colorrectal y del suelo pélvico, y 
uno de los referentes de nuestro país en salud intestinal. En este, su 
primer libro, nos da las claves y los conceptos básicos para mejorar 
nuestro tránsito y empezar a cuidar de nuestras tripas para que ir al 
baño, por fin, deje de ser un problema. 


Karina Cuiñas es cirujana colorrectal y del suelo pélvico. Ha 
estudiado e investigado esta especialidad en el Reino Unido durante 
años y actualmente trabaja en Madrid, donde colabora con varios 
hospitales e instituciones. 
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[1] «La gente que se da citas precisas es la misma que necesita papel 
rayado para escribirse o que aprieta desde abajo el tubo del 
dentífrico». Julio Cortázar, Rayuela, Madrid, Cátedra, 2008. 
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